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I. 


Aus der chirurgischen Uhniversitätsklinik zu Marburg a.L. 
Direktor: Prof. Dr. A. Läwen. 


Ueber Operationen an den Plexus chorividei der Seitenventrikel 
und über offene Fensterung des Balkens bei Hydrocephalus internus. 


Von 
Prof. Dr. A. Läwen. 
(Mit I Abbildung ) 


Während die gebräuchlichen, zur Behandlung des Hydrocephalus internus 
angegebenen Operalionsmethoden eine bessere Ableitung der Ventrikel- 
Nlüssigkeit oder neuerdings auch des venösen Abflusses anstreben, ist die 
Frage verhältnismäßig noch wenig bearbeitet, ob sich auf operalivem Wege 
Einfluß auf die abnorm gesteigerte Bildung des Liquor cerebrospinalis ge- 
winnen läßt. Die Anschauungen über den Entstehungsort der Cerebrospinal- 
Ilüssigkeit haben ın den letzten 30 Jahren, seit der Einführung der Lumbal- 
punktion durch Quineke. recht erheblich geschwankt. Ohne auf die 
reichliche Literatur hierüber einzugehen, soll nur erwähnt werden, daß als 
Bildungsstätten des Liquor angesehen wurden die Adergeflechte der Hirn- 
ventrikel. das Ependym der Ventrikelwand., also die Gehirnsubstanz selbst. 
die Zellen des Rückenmarks, die Blutgefäße des Gehirns, endlich Pıa und 
Arachnoidea des Zentralnervensystems. Neuerdings wird die Frage etwa 
so beantwortet, daß Gehirn und Rückenmarkszellen zwar an der Bildung 
des Liquors beteiligt sind, die Hauptquelle für die normale Erzeugung der 
Cerebrospinalllüssigkeit aber ın den Adergefleehten der Hirnventrikel zu 
suchen ıst. 

Diese schon von Quineke ausgesprochene Anschauung wurde namentlich durch 
die Untersuchungen Goldmann's auf eine sichere Grundlage gestellt. Ihm gelanız der 
Nachweis, daß die Plexuszellen ein funktionierendes Zellprotoplasına besitzen (Glvkogen 
in den Plexuszellen und in der Ventrikelflüssigkeit beim fötalen Nervensystem) und 
daß sie zugleich imstande sind, nach Art einer physiologischen Grenzmembran im Blute 
zirkulierende Stoffe zurückzuhalten (Speicherung von iutravenös einverleibtem Trypan- 
blau in den Plexuszellen unter Ausbleiben von Vergiftungserscheinungen). Dal eine 
Bildung von Liqnor in den oberen 3 Ventrikeln stattfindet. geht aus Tierexperimenten 
von Dandv hervor. der durch Verstopfung des Aquaeduetus Sylvii mit einem Gaze- 
tampon eine Erweiterung des 3. und der beiden Seitenventrikel erzeugte. Jrie De- 
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2 Läwen, 

deutung des Plexus chorioideus für die Liqnorbildung ließ sich von diesem Autor in der 
Weise nachweisen, daß nach experimentellen Verschluß eines Foramen Monroi ein- 
seitiger Hydrocephalus auf der betreffenden Seite entstand, bei Entfernunz der Tela 
ehorioidea aber der zugehörige Seitenventrikel obliterierte. Für die Absonderungs- 
menze des vom Plexus gebildeten Liquors soll nach der Auffassunz Fleischmann's 
als bestimmender Faktor allein «ie Höhe des intracraniellen Blutdruckes in Betracht 
kommen, die. wie er vermutet. ein Rerulationszentrum in der Hvpoplivse findet. 


Möge es sich nun bei der übermäßigen Bildung der Cerebrospinalflüssie- 
keit um eine pathologiseh gesteigerte Sekretion oder eine abnorme Durch- 
lässigkeit der Plexuszellen oder eine unter Wirkung des Blutdruckes stehende 
Filtration handeln, jedenfalls ergibt sich der Gedanke, zur Herabsetzung der 
lLiquorbildung operativan den Plexuschorioideus selbst 
heranzugehen. Dieser Gedanke ıst bereits eimgemal ın die Tat um- 
vesetzt worden. | 


Rost macht in seiner experimentellen Chirurgie eine kurze Bemerkung, dal 
Wilms in einem nieht veröffentlichten Fall versucht hat. die Quelle der abnorınen 
liiquorbildung durch Entfernung des Plexus chorioideus zu zerstören. Dandv hat 
bei 4 Kindern mit Hydrocephalus die Adergeflechte der Seitenventrikel auf beiden Seiten 
entfernt. Der Hvdrocephalus wurde günstige beeinflußt. Doch gingen 3 Kinder naclı- 
träglich zugrunde, während eines 10 Monate nach der Operation gebessert noch am 
Leben war. Dandy ging in der Weise vor, daß er auf beiden Seiten des Schädels 
hinter der Zentralfurche osteoplastische Lappen bildete, die Seitenventrikel dureh Schnitt 
in die Gehirnmasse öffnete, die Plexus ehorivoidei am Foramen Monroi ligierte und dann 
vorsichtig herauszogx. Hildebrand erwähnte im Anschluß an meinen Vortrag anf 
dem Chirurgenkongreß 1921. daß er bereits vor 20 Jahren bei einem Falle von Hvdro- 
vephalus int. den Plexus aus einem Seitenventrikel entfernt habe. Pat. gine aber bei 
der Operation an einer Verblutung aus dem Stumpf des Plexus zugrunde. 


Der von Dandy eingeschlagene Weg durch die Gehimsubstanz in 
den Seitenventrikel gibt die einzige Möglichkeit, den ganzen Plexus 
aus einem Seitenventrikel herauszubekommen. Er scheint mir aber nur 
zweckmäßig, wenn es sich um so bedeutende Ausdehnungen der Ventrikel 
handelt, daß von der Konvexität der Großhirnhemisphäre nur eine dünne 
Wandschicht übrig geblieben ıst. Bei dem nachgiehigen Schädel Junger 
Kinder kann diese Verdünnung der konvexen und medialen Hemisphären- 
wand ganz außerordentlich hohe Grade erreichen. Während beim normalen 
Gehirn’ die Wandungen des Unter- und Hinterhorns aneinanderliegen (Co r- 
ning), kann beim Hydrocephalus internus die Ausdehnung des Seiten- 
ventrikels namentlich in der Pars eentralis und im Bereich des Vorderhorns 
so hochgradig werden, daß von dem deckenden Teil der Großhirnhemisphäre 
last keine Gehirnsubstanz mehr übrig bleibt. 


Tch habe ein 6 Mon. altes Kind operiert. bei dem das Dach des Ventrikels ein- 
schließlich Knochen und Haut nur etwa 1 mm diek war. Dabei war der subdurale 
Raum vollkommen obliteriert. so daß die ganze Wand des Ventrikels eigentlich 
anßer Haut und Schädeldach nur noch ans Dura und einem Ependymbelaz bestand. 


Veber Operationen an den Plexus chorioidei der Seitenventrikel usw. 3 


Die gleichen Aenderungen fandeu sich an der medialen Wand, wo die beiden Seiten- 
ventrikel nur durch die Falx cerebri voneinander getrennt wurden. 


In solchen Fällen nımmt auch der dritte Ventrikel an.der Erweiterung 
teil. Der ihn deckende Balken wird stark nach oben gedrängt 
und außerordentlich verdünnt, so daß er nur noch eine Membran 
darstellt. In solchen Fällen von Hydrocephalus internus ist natürlich em 
technisch richtiger Balkenstieh ganz unmöglich. Das Hohlröhrehen 
kann gar nicht zwischen medialer Hemisphärenwand und Falx verebri an 
ılen Balken herankommen, weil dieser Raum nieht mehr vorhanden ist. Das, 
was man in solchen Fällen macht, ist eben nur eine Ventrikelpunktion, die 
natürlich nur von vorübergehendem Nutzen sein kann. Selbstverständlieh 
ist die Frage durchaus berechtigt, ob es überhaupt Zweck hat, in so schweren 
Fällen therapeutische Versuche zu ınachen. Eine Wiederherstellung der 
durch die Kompression verloren gegangenen Gehirnsubstanz ist nicht möglich. 
Häufig sind auch die Augenveränderungen derartig, daß die Rückkehr der 
Sehkraft nicht zu erwarten ıst. Die Kinder, die durch eine Operation am 
Leben erhalten bleiben, werden also dauernd schwere Defekte zeigen. Immer- 
hin erscheint die Operation auch in solehen Fällen unter dem Gesichtspunkt 
berechtigt, daß bei ıhnen Erfahrungen über die Zweekmäßigkeit und teeh- 
nische Durchführbarkeit operativer Eingrilfe zu gewinnen sind, die man 
dann an weniger hochgradigen Fällen verwerten kann. Zuweilen zeigt sich 
dann vielleicht auch bei der Operation, daß die Gehirnreduktion doch nicht 
so hochgradig und der Subduralraum nieht ın solcher Ausdehnung verödet 
ıst, wie man vermutet hatte. 

Ueber eine planmäßıge breite Oeflfnung der Seitenventrikel, wie 
sie der von Dandv zu den Plexus chorioidei beschriebene Weg verlangt, 
ist vor ihm noch nichts bekannt geworden. Dagegen sind die Seitenventrikel 
in mehreren Fällen unbeabsichtigt in größerer Ausdehnung geölfnet worden. 


F. Krause fand bei 2 Kindern mit Jacekson'scher Epilepsie nach Freilegung 
der motorischen Region eine große Uyste, deren Oetlnung ergab, dal es sich um den 
stark erweiterten Neitenventrikel handelte, dessen obere Wand enorm verdünnt war. 
Er schlug in den großen Defekt Duralappen ein, um die Höhle zur Verödung zu bringen. 
Beidemal trat trotz Bildung einer in den Seitenventrikel führenden Liquorfistel schließ- 
lich Heilung ein. v. Haberer ötinete bei der Freilegung eines geheilten traumatisch 
entstandenen Knochendefektes am r. Schädeldach bei einem 11j. Knaben ebentalls 
breit den Seitenventrikel. Er deckte die Lücke durch ein frei transplantiertes Fascien- 
stück. Auch dieser Pat. kaın trotz einer allerdings nur 2 Tage often bleibenden Liquor- 
tistel zur Heilung. Burekhardt und Landois entfernten bei der Versorgung 
eines Schädelschusses eine Schrapnellkugel aus einem Seitenventrikel. Der llexus 
chorioideus wurde bei der Operation mit dem Finger gefühlt. Hierzu kommt ein Fall 
von Perthes, der unter der Diagnose Hirntumor vermutlich im 1. Oreipitallapen die 
hintere Schädelgrube durch Herstellung einer uadratischen Oefinung im Knochen im 
Winkel zwischen Sinus longitudinalis sup. und. Sinus transversus freilegte und einen 


Tumor (endotheliales Sarkom) fand, der, vom Plexus chorieideus des 1. Seitenventrikels 
1* 


4 Lawen. 


ausgehend. sich in dessen Hinterhorn entwickelt und die Hirnsubstanz durchbohrt 
hatte. Der Stiel des Tumors war die Tela chorividea. «die abgebunden wurde. Die 
Dura wurde genäht. Heilung. Das Auswischen der Coagula aus der erweiterten 
Ventrikelhöhle wurde von dem in Lokalanästhesie operierten Pat. nicht als Schmerz 
empfunden. 

Ich habe bisher eimmal Gelegenheit wehabt. die Resektion des Plexus 
ehorioideus bei Hydrocephalus internus weniestens auf einer Seite auszu- 
lühren: 

4 Wochen altes Kind. Veber frühere Krankheiten, insbesondere Lues, nichts zu 
ermitteln. Schädel hat sich in den ersten 14 Tagen nach der Geburt stark vergrößert. 

- 5. 111. 21. Schädel stark vergrößert. Gesicht klein. Fontanellen prall gespannt. 
Umfang Stirn-Oceipitallöcker 50 em. Augenuntersuchunge: Kind nahezu blind infolge 
beiderseitiger totaler nieht durch Stauungspapille bedingter Optieusatrophie. Pupillen 


reagieren. -- 7. Ill. Punktion des 1. Ventrikels (100 eem). Druck bei Beeinn der 
Punktion 40 cm. bei Beendigung 6 cm Wasser. Der prall gespannte Schädel wird weich 
und schwappend. Allgemeinbefinden unverändert. — 12. III. Punktion des 1. Ventrikels 


(80 cm). Liquordruck zu Beginn 27 em, zuletzt sehr vering. etwa ? cm. Dann 
Operation in leichter Aethiernarkose: Bildung eines osteoplastischen viereckigen 
Lappens im hinteren "Teile des Os parietale mit Basis über dem 1. Ohr fast bis zur 
Mittellinie reichend. Das Messer dringt sofort in der Nähe «der Mittellinie in einen 
mit Flüssigkeit vefüllten Raum. Die durchschnittene Wand besteht oben an der 
Schädelkonvexität aus Fontanellenwand-Dura und Gehirn und ist nur I mm diek. Die 
einzelnen Wandschichten sind nicht voneinander zu trennen. Entleerung von klarer 
zelber Flüssiekeit. 250 cem werden aufgefangen, etwa '/s soviel fließt daneben. Mit 
der Schere wird entsprechend dem Hautlappen ein nach dem Ohre westielter großer 
Lappen ausgeschnitten und zurückrebogen. In der großen, dem erweiterten Seiten- 
ventrikel entsprechenden Höhle. die fast bis auf die Schädelbasis reicht. sieht man 
medial die Falx cerebri. auf der ein bräunlicher Belag liegt. und unten das fast drei- 
markstückgroße Forainen Monroi. Infolge des leicht blutig getrübten Liyuors ist der 
Geberhlick an der Basis der groiien Höble nicht recht übersichtlich. Streifenhügel und 
Thalamus sind deutlich zu erkennen, doch kann der Plexus chorioideus trotz Suchens 
nicht gesehen werden. Der Abfluß der vroßen Liquormasse hat auf das Allgemein- 
betinden des Kindes keinen Kinfluß gehabt. Das Kind sieht nur etwas blaß aus. Durch 
die Falx verebri wird eine etwa 1 em lange Incision bis auf die andere Seite gemacht. 
was ohne Blutung möglich ist. Naht der Knochen-Gehirnschale und der Haut mit 


fortlaufenden Nähten. — 20. III. Das Kind trinkt gut. Allgemeinzustand unge- 
ändert. Größter Schädelumtangz 47 em. Operationswunde geheilt. -— Allgemein- 


zustand bis zum 28. IV. aut. Dann lebhafte klonische Krämpfe, die in Zuckungen 
von Extremitäten und (Gesichtsmuskulatur bestanden. Die Krämpfe bestanden fast 
dauernd. Zeitweise soll das Kind auch blan ausgesehen haben. —- 2. V. Der Kopf ist 
viel kleiner wie früher. Das Klaffen der Fontanellen und der Nähte ist vollkommen 
verschwunden. An den Sufturen sind die Knochen eher etwas untereinander verutscht. 
namentlich sind die Stirnbeine unter «die Scheitelbeine heruntergesunken, besonders er- 
scheint der Vorderkopf viel kleiner wie früher, namentlich im Verhältnis zu dem ziem- 
lich stark nach hinten ausgebauchten Hinterkopf. Umfang: Glabella-Oceipitalhücker: 
44 em. Sämtliche Durchmesser sind also 2—3 cm kleiner wie zu Beginn der Behand- 
Inne. Alle 5 Minnten hat das Kind 2. -3 Minuten lanz andanernde krampfartire 
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Zuckungen der Extremitäten. besonders der Arme und auch Zuckuneen in der Gesichts- 
muskulatur. Allgemeiner Kräftezustand gut. Das Kind trinkt zut. schreit wenie. 

3. V. Beiderseits in der Sutura frontoparietalis Punktion des Seitenventrikels nnd Ent- 
leerung von 20 ccm gelben klaren Liqnors. der unter geringem Druck nur in Tropfen 
ausfließt. Der Liquor enthält \lbumen, vereinzelte Leukoeyrten. bleibt steril. 1... 
An den beiden Taxen nach der Punktion noch häufiz Krampfanfälle, am 3. Taxe nach- 
her nur 1 Anfall. Heute Operation in leichter Aethernarkose: Bildung eines fast 
handtellerrroßen viereckisen Lappens auf der r. Schädelseite mit der Basis oberhalb 
des Ohres,. der knapp bis an die Mittellinie heranreicht. Duwrchtrennung der Haut. 
Ahbkleınmung blutender Getäße. Nach Bildunz der Hautincision wird das sehr dünne 
Schädeldach im Zusammenhang mit der verdünnten Dura-Gehirnschieht in Ausdelinung 
der Hautineision umschnitten und nach außen umeeklappt. Man sieht nun nach Abtluß 
von reichlichem Liquor (75 eem werden aufgefangen, mehr als die gleiche Menze läuft 
noch seitwärts abı in das Innere des stark ausgedehnten Ventrikels hinein. Man er- 
blickt den Thalanıns und das Corpus striatum, das erweiterte Foramen Monroi und in 
der Falx verebri ein scharf umrandetes pfennigsroßes Loch. das angzenscheinlich «der 
bei der vorigen Operation wesetzten VOefinung entspricht. Der etwas ödematös er- 
scheinende Plexus chorioideus kommt am Foramen Monroi wut zu Gesicht und läßt 
sieh mit einem stumpfen Häkchen abheben. Er verschwindet nach etwa 4 cm langen 
Verlauf in der Tiefe in einer Oeffnung, die er zanz anstüllt. Das Kind. das bei Er- 
offnung des Ventrikels und Abtinß des Liyquors keinerlei besondere Störungen zeigte, 
atmet beim Ziehen am Plexus etwas beschleunigter und wird etwas blasser. zeigt aber 
sonst keine Aenderung seines Betindens.. Dann wird versucht, den Plexus unmittelbar 
im Foramen Monroi mittels einer langen stumpfen Aneurvsmanadel und feinstem Cat- 
vut abzubinden. Der Faden schneidet aber sofort durch. Es erfolgt aber keine 
stärkere Blutung. Auch der Versuch. den Plexus vorsichtig aus dem Unterhorn 
herauszuziehen, mißlingt. da er an der oben erwähnten engen Oeffnung. ie er voll- 
kommen ausfüllt, abreifst, so daß nur ein etwa 3em langes Stück entfernt wird. Auch 
Jetzt erfolgt keine nennenswerte Blutung. Die Ränder des Hautknochenlappens werden 
durch fortlaufende Naht vereinigt. Das Kind sieht bei Beendigung der Operation 
etwas blal3 aus, schreit jedoch und zeigt keine wesentliche Aenderung seines Befindens. 
— Nach der Operation bleiben die Kränpfe vollkommen ans. Das Kind übersteht einen 
mehrere Tage anhaltenden Fieberanstier. trinkt aber dauernd gut und macht überhaupt 
einen verhältnismäßig frischen. guten Eindruck. Die Mutter, die das Kind nährt, ist 
vorübergehend an einer mit hohem Fieber einhergehenden follikulären Angina erkrankt. 
2 mal findet sich im Verband ein Liquorerguß. ohne dab eine Vetlnung in der \\unde 
nachweisbar wurde. Die Nähte werden am 18. \. entfernt. Wunde «eheilt. In den 
nichsten Tagen ist der Verband zuweilen mit Liquor durehtränkt, ohne daß in der 
frischen Narbe eine OVeffnung gefunden wird. Temp. stiex wieder an. Am 20. V. findet 
sich nahe der Mittellinie eine feine Veffnung der Hantnarbe und nach deren Erweiterung 
in der Wand des Ventrikels ein pfennigstückgroßes Loch. Sekundärnaht der Haut. 
Dauernd hohe Temp. zwischen 39 und 40. Vom 21. \. au wieder vereinzelte, dann 
häufig wiederholte klonische Krämpfe. Am 28. abends Tod. -— Sektion ergibt den 
bei der Operation geschilderten Befund. Von «den beillen Großhirnhemisphären so gut 
wie nichts mehr vorhanden. Die Vetfnung, in der der Plexus an der Basis in der 
Tiefe verschwand, ist der Ueberzanz des Zentralteiles des Seitenventrikels in das 
Unterhorn. das also von dem erweiterten Seitenventrikel stark von oben nach unten 
zusammengedrückt war. Der Boden (der beiden Seitenventrikel eitrie beleer. 


Ö Läwen. 


Dieser Fall ist sehr lehrreich. Er zeigt zunächst, daß die breite Oelffnung 
der beiden abnorm erweiterten Seitenventrikel und der plötzliche Abfluß 
srößerer Mengen Ventrikelllüssigkeit von dem Kinde überraschend gut 
vertragen wurde. Eine Erklärung hierfür läßt sieh ın folgender Weise geben. 
Kinder mit Hydrocephalus internus verhalten sich plötzlichen Liquorent- 
ziehungen durch Ventrikelpunktion gegenüber verschieden, je nachdem die 
den Seitenventrikel oben und medial begrenzende Hirnhemisphäre nach- 
veben kann oder nieht. Es sind zu unterscheiden die Fälle, beı 
denen infolge der starken Ausweitung des Seitenventrikels eine Kompression 
der Hirnsubstanz. eine mehr oder weniger ausgedehnte Verödung des sub- 
duralen Spaltraumes eingetreten ist. Bei weit offenen Fontanellen ist die 
Dura in solehen Fällen in der Gegend der Fontanellen mit der weichen Schädel- 
decke ziemlich ausgedehnt verwachsen. Diese Verwachsungen können aber 
bei schweren Fällen von Hydrocephalus internus, wie ich es gesehen habe. 
noeh viel weiter gehen und dazu führen, daß Haut, Knochen, Dura und die 
Hemisphärendecke des erweiterten Seitenventrikels eine einheitliehe knapp 
millimeterdieke Schicht bilden. Hierdurch wird die Decke und auch die 
nach der Falx cerebri gelegene mediale Wand des ausgedehnten Seıten- 
ventrikels gespannt gehalten und kann, auch bei ausgedehnten Ventrikel- 
entleerungen nur wenig nachgeben. Jedenfalls ist ein Zusammenfallen des 
_Ventrikels. wie ich es bei Erhaltenbleiben des subduralen Spaltraumes nach 
Ventrikelentleerungen feststellen konnte, nicht möglich. Ein gewisses Nach- 
seben erfolgt natürlich, wie das Erschlaffen der Fontanellen und das An- 
einandertreten der Stirn- und Scheitelbeine zeigt. Dadurch, daß 
in diesen schweren Fällen das ecerebrale Ventrikel- 
dach dureh die Fixation gespannt gehalten bleibt, 
wirdnach der Ventrikelentleerung die Zırkulatiıons- 
störung ım Gesamtgehirn mit ihrem Eınfluß auf 
die lebenswiehtigen Zentren ım Hirnstamm sıch 
nieht so hochgradig ausbilden können wie beı leich- 
ter Nachgiebigkeit der Ventrikelwand. Auch ın den 
beiden Fällen von F. Krause war die Decke des Ventrikels narbig degene- 
viert und ım Fallev. Haberer's bestand sie aus einer großen Narbenmasse. 
Es ıst anzunelimen, daß in solehen Fällen die Zirkulation im Bereich der 
narbigen Partien an sich eingeschränkt war und daß nach \Wegnahme der 
Narbe auch noch ein gewisser Halt der Hirnoberlläche an der Dura oder gar 
am Knochen bestehen blieb, der ein zu starkes Einfallen der Ventrikeldecke 
verhinderte. Diese beiden Momente beugen einem zum Tode führenden 
Gollaps vor. Im Fallev. Haberer war am Schluß der Operation das Kind 
war schwer kollabiert. erholte sich aber wieder. 

Auch bei den Beobachtungen von Kausch. der bei wiederholten P’unktionen 


bis zu 300 ccm Liquor anf einmal ohne Schaden für die Kinder entleerte, dürfte 
Fixation und narbige Degeneration der Ventrikeldecke ein zu schnelles zum Collaps 
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führendes Eintallen der Seitenventrikel mit Zirkulationsstörungen in den übrigen Hirn- 
teilen verhindert haben. 

Bei starken Erweiterungen der Seitenventrikel erleidet die Funktions- 
fähigkeit des oberen und medialen Teiles der Hirnhemisphären erheblich 
Einbuße. Man ist erstaunt, in Fällen von Hydrocephalus internus, wie der 
oben beschriebene, wo eigentlich von Großhirnrinde z. B. im Bereich der 
motorischen Zentren nicht mehr gesprochen werden kann. gar keine motu- 
rische Ausfallserseheinungen, weder Krämpfe noch Lähmungen. 
zu finden. Die Blutzirkulation im Gehirn und die Funktion der Hemisphären- 
zentren haben sich in solchen Fällen allmählich den neuen Verhältnissen 
angepaßt. Die Funktion ist offenbar an andere Zentren übergegangen. 
Solehe Kinder leben eigentlich nur mit dem Hıirnstamm. Die gleiche Beob- 
achtung machte F. Krause in seinen beiden Fällen (10). und 71.35. Mäd- 
ehen). 

Die Resektion des rechten Plexus chorioideus ventricul laterahs wurde 
in meinem Falle von dem Kinde 3 Wochen lansr überlebt. Ob diese Re- 
sektion die Bildung des Liquors herabgesetzt hat, konnte nicht festgestellt 
werden, weıl sich eine zeitweilig offene Liquorfistel gebildet hatte. aus der 
der Liquor ın den Verband abfloß. Die Gefahr einer derartigen Liquorfistel- 
bildung ist ın allen solchen Fällen sehr groß, weil die Ventrikeldecke außer- 
ordentlich dünn war. Eine enge Naht der starren, den Ventrikel deckenden 
zum Teil aus Knochen bestehenden Wand war nicht möglich. Auch die 
Haut, die fortlaufend genäht wurde, war infolge der starken Schädelvergröße- 
rung außerordentlich verdünnt. Auch bei den Ventrikeleysten F.Krause's 
und v. Haberer's kam es vorübergehend aus feinen Hautöffnungen zum 
Liquorfluß. Eine Verlötung der Duranaht durch frei transplantierte Fascie 
ıst in solchen Fällen also recht zweckmäßig. 

In meinem Falle wurde nur ein kurzes, diekes Stück Plexus resectert. 
ös war aber, wie auch die Sektion zeigte, in der Tat der ganze Plexus des 
Seitenventrikels vom Foramen Monroi bis zur verengten Stelle. an der 
der Plexus ın das Uinterhorn einbog. Auch auf der Iınken Seite 
lagen die Verhältnisse ganz ebenso. Es ist nun nicht sehr wahrscheinlich, 
daß ın diesem Falle die größte Menge Ventrikelflüssigkeit von diesem kurzen 
etwa 3 cm langen Plexusstück allein gebildet worden ist, der Liquor muß 
also wohl im wesentlichen vom Plexus des 3. Ventrikels erzeugt worden 
und dureh die sehr weiten Foramina Monroi in die Seitenventrikel abgelaufen 
sein. Vielleicht spielt bei seiner Bildung auch das Ependym der ausgedehnten 
Ventrikelwand eine Rolle mit. 

Es ist zweckmäßig. sich darüber klar zu werden, was für Gewebs- 
zerreißungen gesetzt werden, wenn man den Plexus cehorioideus 
nach Abbindung am Foramen Monroı aus der Pars centralis und dem Unter- 
horn der Seitenventrikel herauszieht. Es handelt sich um Abriß der Verbin- 
dungen der Adergellechte von der basalen Hirnsubstanz des Ventrikels und 
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um die Ruptur einer Anzahl von Arterien und \enen. die in den Adergeflech- 
ten verlaufen. 

Die AbreißBung der Plexus von der Hırnsubstanz 
ıst praktisch ohne Bedeutung. Sie erfolgt beiderseits vom Plexus ın der 
Pars eentralis des Seitenventrikels am Vebergang der Lamina chorioidea 
epithellalis in die basale Hirnsubstanz. Die entstehenden feinen Rißstellen 
haben besondere anatomische Namen. So heißt der entsprechende laterale 
Rißrand in der Pars eentralis Taenia ehorioidea, im Unterhorn Taenia fim- 
briae. Im zentralen Teil des Seitenventrikels erfolgt der Abrıß medial vom 
Adergeflecht ın der dünnen Platte der Taenıa formeis. 

Von viel größerer Bedeutung ist beim Herausziehen des Plexus chormor- 
deus aus den Seitenventrikeln seine Loslösung von den Gefäß- 
verbindungen. 


Für gewöhnlich ist die Hanptarterie der seitlichen Adergetlechte die A. chorividea. 
die aus der Konkavität des 3. Bogens der Carotis interna entspringt und an der late- 
ralen Seite des P’eduneulus cerebri am Traetus optieus entlang nach hinten verlänft. 
Nach Abgabe von Aesten an «die genannten Teile. dringt die Art. chorioidea mit dem 
Traetus opticus in das Unterhorn des Seitenventrikels ein und versorgt auch die am 
buden dieser Höhle gelegenen Gebilde (Hippocampus und Taenia) sowie den lateralen 
vorderen Teil des Thalamus. Die Fortsetzung des Stammes verästelt sich im Plexus 
ehorioideus, steigt in demselben zur Decke des 3. Ventrikels empor und anastomosiert. 
an derselben mit der symmetrischen Arterie der anderen Seite und mit Aesten der 
A. eerebri posterior. Die A. chorivoidea kann sehr klein sein oder fehlen. Sie wird 
dann durch einen Ast der A. cerebri posterior oder der A. conımunicans posterior ver- 
treten. Aber auch an einer andern Stelle bestehen Verbindungen der A. chorioidea 
nnd A. cerebri posterior. Letztere Arterie sendet nämlich auf ihrem Verlauf an der 
Hirnbasis am vorderen kande der Brücke Aeste durch die Poren der Hirnbasis zu der 
hinteren Hälfte des Thalamus. zu den Vierhügeln und über diese hinweg zum Plexus 
ehorioideus der Seitenventrikel. Die 3. Arterie. mit der die A. chorioidea Verbindungen 
eingeht. ist: die A. cerebelli superior. Diese Arterie, ein Ast der A. basilaris. verläuft 
hinter der A. cerebri posterior am vorderen Rande der Brücke um den Großhirn- 
schenkel zum vorderen Rande des Kleinhirns und teilt sich hier in einen lateralen und 
einen medialen Ast. Letzterer gibt nach vorwärts Aeste zu den Vierhügeln und dem 
Plexus chorioideus des 3. Ventrikels. Diese vorderen Aeste entstehen zuweilen aus 
einem Stänmchen, das früher A. chorioidea posterior superier genannt wurde. 

In Plexus chorioideus ventrieuli lateralis steigt ferner die stark zeschlängelte 
Vena chorioiden aus dem unteren Horn des Seitenventrikels empor. an «essen Boden 
sie mit den äußeren Venen der Schädelbasis anastomosiert. Sie nimmt dureh zahlreiche 
feine Aeste das Blut des Plexus und des Hippocampus auf und ergießßt sich mit der 
vom Vorderhorn des Seitenventrikels koınmenden \. terminalis «\V. corporis striati) 
oder durch sie in die gleichseitize längs der Decke des dritten Ventrikels verlaufenden 
\. cerehri int.. die mit der gleichen Vene der anderen Seite zur V. eerehri magna 
((saleni) zusammenlänft. 


\Wenn man also nach Ligatur des Plexus ehorivideus am Foramen Monroi 
den Plexus aus dem Unterhorn herauszieht. so zerreißen I. die Art. ehorioidea, 
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dort. wo sie von unten ins Unterhorn eintritt, 2. die die Poren der Hırnbasıs 
durchsetzenden Aestehen aus der Art. cerebri posterior, 3. die V. ehorioidea 
oder ıhre Anastomosen mit den Venen der Schädelbasiıs im Unterhorn. Von 
ehirurgischer Bedeutung ıst nur die Blutung aus der zerreißenden Art. cho- 
rıoıdea. Der Grad der Blutungz wırd sehr vıel mıt ab- 
hängen von der varıablen Größe des Stämmcehens. 
Ich selbst habe ın meinem Falle nur eine minimale Blutung erlebt. Hıilde- 
brand sah vermutlich aus diesem Gefäß eine zum Tode führende Blutung. 
Die Lagatur scheint auf Schwierigkeiten zu stoßen. weil die Fäden dureh das 
bröcklige Gewebe durchschneiden. Es empfiehlt sieh zur Ligatur dünnstes 
CGatgut, das nur einmal geknotet wird. Vielleicht gibt auch die Abquetschung 
des Plexus mit Hilfe der Bl un k'schen Klemme bessere Resultate. 

Den Zugang in die Seitenventrikel und ihre Plexus dureh die Gehirn- 
substanz hindurch, wie ıhn Dandy in seinen 4 Fällen und ıch ın dem be- 
sehriebenen Falle gewählt haben, halte ich nur bei sehr starken Ventrikel- 
ausdehnungen mit hochgradiger Wandverdünnung für ratsam. Es ergibt 
sich die Aufgabe, auf anderem \Vege einen Zugang zu den Plexus zu finden. 
Als soleher schwebte mir der Weg dureh den Balken über den 
3. Ventrikel vor. Ich habe für diese Operation dadurch einige Vorarbeit 
weleistet, daß ich ın mehreren Tierexperimenten nach Incision des Balkens 
wenigstens Teile des Plexus aus einem Seitenventrikel entfernt und die Tiere 
am Leben erhalten habe. Diese Versuche führten weiter zu der Fragestellung. 
ob es am Menschen zweckmäßig und durchführbar wäre, den Anton'schen 
Balkenstich dureh eine unter Leitung des Auges vorzunehmende also offene 
Fensterung des Balkens zu ersetzen. Daß das möglich ıst. habe 
ich durch vier Operationen am Menschen zeigen können, über «die weiter 
unten zu berichten ist. 

Meine Tierversuche von einer Ineision dureh den Balken aus den Plexus 
aus einem Seitenventrikel herauszuziehen, wurde an großen und mittelgroßen 
Hunden vorgenommen. 


Von den technischen Einzelheiten kam es auf folgende Hanptpunkte an. Ander 
Konvexität der Schädelwand wurde nach Abpräparieren der beiden Temporalmuskeln 
eine ausgedehnte Schädelresektion vorzenommen. Schon hierbei war eine peinliche 
Blutstillung sehr wichtige, weil beim Hund die Diploe sehr zefäßreich ist und zall- 
reiche Gefäßchen von der Dura in den Knochen übertreten. Sehr zweckmäßig erwies 
sich in einigen Fällen die vordere und hintere Ligatur des Sinus sagittalis superior. 
Die blutende Knochenwunde wurde mit Wachs verstrichen. Dann wurde ein großer 
Duralappen mit der Basis nach dem oberen Längssinus umgeschlagen. Auch hierbei 
war es wichtig, die zahlreichen in «den Sinus einmündenden Piagefäße sorgfältig zu 
fassen und zu unterbinden. um ein Vollaufen des Hemisphärenspaltes mit Blut zu ver- 
hindern. Nur die peinlichste Blutstillung ermöglichte die weitere Operation. In dieser 
Beziehung ist der Eingriff beim Hunde viel schwieriger als beim Menschen. War die 
Blutstillung gelungen, so wurde ein stumpfer Haken in den Hemisphärenspalt geschoben 
und die Falx cerebri vorsichtig nach der Seite zezoren. Das Gleiche geschah an der 
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von Dura entblößten Hemwisphäre Ausgedelhnmte Schädelresektion und die Bildung des 
großen Duralappens ermöglichten es, daß auch diese Hemisphäre ohne Zerwuetschung 
der Hinsubstanz vorsichtig nach außen gezogen werden konnte. In der Tiefe erschien 
jetzt die weiße Oberfläche des Balkens. In den Balken wurde nunmehr vorsichtig mit 
spitzen Messer etwas vor seiner Mitte unter Vermeidung der auf ihm verlaufenden 
ttefäße eine Incision von 2-—3 em Länge gemacht und nun mit einem feinen stumpfen 
Häkchen seitwärts in den der durafreien Hemisphäre entsprechenden Seitenventrikel 
einzerangen. Mit dem Häkchen wurde der Plexus herausgezogen und mit einer feinen 
anatomischen Pincette entfernt. Es <elang. Stücke von etwa 3'/2 cm Länge heraus- 
zubringen. Bei den 3 überlebenden Tieren war 2mal die Blutung beim Abriß der 
Plexus gering. 1 mal blutete es beträchtlicher. Dann wurde der Duralappen zurück- 
geschlagen und über ihn ein Stück Fascie sselert. das der 'l’emporalfascie entnommen 
worden war. Die beiden kräftizen Temporalmuskeln wurden in der Mitte durch Nähte 
vereinigt. Hantnaht. 





Von den so operierten Tieren konnte ich 5 längere Zeit am Leben er- 


halten. 


Ein Hund Il. Op. 4. 1. 21 Entfernung von etwa 4 em lanreın Plexusstück aus 
l. Seitenventrikeli. der bis zu diesem Taxe vollkoinmen gesund erschienen war. brach 
am 56. Tage nach der Operation aus seinem Käfiz aus und balgte sich mit einem 
anderen großen Hund, verfiel dabei in einen Status epilepticus und ging in ihm am 
nächsten Tare zugrunde. Die Sektion ergab keine Autklärung der Todesursache. 
Wahrscheinlich hat er einen Schla& auf dastrehirn im Bereich des ausgedehnten Knochen- 
defektes erhalten. Die beiden anderen Hunde (11. Op. 24. XII. 20 Resektion des Plexus 
aus r. Seitenventrikel, IIl. Op. 8. 1.21 Resektion des Plexus aus dem ]. Seitenventrikel) 
leben noch heute. ein halbes Jahr nach der Operation, und verhalten sich wie voll- 
kommen gesunde Tiere. 


Diese Versuche beweisen Folgendes: Die Incision durch den Balken. 
die bei den Tieren ım Verhältnis zur Balkenlänge immer recht groß war 
und etwa dem halben oder % Balken entsprach, heß keine an den Hunden 
erkennbare Ausfallserscheinungen zurück. \on dieser Incision aus gelang 
es, ohne störende Reflexe Teile der Plexus ehorioider aus einem Seitenventrikel 
herauszuziehen und zu entfernen. Die Blutung war hierbei meist gering. 
Einmal blutete es stärker arteriell, doch bhheb der Hund am Leben (Tlund III). 
Das Operieren im Seitenventrikel scheint überhaupt für den Organismus nicht 
besonders eindrucksvoll zu sein, wenn natürlich materielle Verletzungen 
der großen basalen Ganglien vermieden werden. Perthes konnte am 
in Lokalanästhesie operierten Menschen den Seitenventrikel ohne Störung 
austupfen. Jeh bekam ın meinem oben beschriebenen Falle nur beim Ziehen 
des nach dem Unterhorn zu fixierten Plexus vorübergehend Atemstörungen. 
Ob sich beim Menschen eine teilweise oder gänzliehe Entfernung der Plexus 
aus einen Seitenventrikel von einer Balkenincision aus machen läßt, ıst noch 
nicht erwiesen. Bei erweiterten 3. Ventrikel und vergrößertem Foramen 
Monror ist es wohl möglich, den Plexus aus einem Seitenventrikel heraus- 
zuziehen. Vielleicht könnte man den Plexusstamm dureh das Balkenfenster 
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leiten und an der Falx cerebri befestigen. Anı menschliehen Leichengehirn 
habe ich diese Operation ausgeführt. Sie erfordert aber bei dem leicht zer- 
reißlichen dünnen Plexus sehr zartes Zufassen und Operieren. 

Ueber die Aussichten der Plexusentfernung für die Heilung eines Hydro- 
eephalus internus läßt sich zur Zeit noch nicht viel sagen. Besserungen in 
den ersten Monaten nach der Operation, wie sie von Dandy angegeben 
wurden, sind mit Vorsicht zu beurteilen, weil auch die mit der Operation 
verbundenen ausgedehnten Ventrikelentleerungen eine länger anhaltende 
Verkleinerung des Ventrikels und des Schädels zur Folge haben können. 
Fernresultate sind Jedenfalls noch nicht bekannt. Sie dürften bei den zunächst 
für die Operation nur in Frage kommenden schweren Fällen recht wesentlich 
dadurch getrübt werden. daß natürlich ausgedehnte Gehirndefekte und 
funktionelle Ausfälle übrig bleiben. Eine Obliteration der Seitenventrike!l 
nach der Entfernung der beiden Plexus ist nicht zu erwarten. weil das Ader- 
veflecht des 3. Ventrikels fortwährend Liquor weiter produziert. der durch 
das Foramen Monroi in die Seitenventrikel abläuft. 

Selbst wenn man nicht an den Plexus herangehen will, besitzt eine 
unter Leitung des Auges vorgenommene Fensterung des Balkens 
vor dem Balkenstich einige Vorzüge. Der Balkenstich mit der üblichen 
kleinen Trepanation ist nieht ungefährlich. Wenn auch z. B.v. Payrin 
einer großen Zahl von Fällen der Balkenstich ohne unangenehme Neben- 
verletzungen ausgeführt worden ist, so sind doch auch mehrfach unangenehme 
Blutungen und auch Hemiplegien beschrieben worden. Auch wenn man von 
einer kleinen Trepanationsöffnung aus einen Spatel zwischen Falx und He- 
misphäre einschiebt, kann man in den Längssinus mündende Venen zerreißen. 
\Wegen der Gefahren des Balkenstiches in derv.Bramann'schen Technik 
hat ja schon Kocher vorgeschlagen, die Trepanationsöffnung etwas größer 
zu machen. Besonders wichtiger ist aber die Tatsache. 
daßderBalkenstich zuweilen nicht zumZiele führt. 
weil die Punktionskanüle nicht den Balken, sondern die Hirnmasse auf der 
Konvexität nahe der Hemisphärenkante oder unterhalb derselben an ihrer 
medialen Wand durcehbohren, Ja sogar unterhalb der Falx cerebri in de 
Hemisphäre der anderen Seite eindringen kann. Sehon beim normalen Ge- 
hirn kann man bei Sektionen zuweilen sehen. daß die beiden He- 
misphären unterhalb der Falx ecerebri miteinander 
verklebt sınd. Ich halte es durchaus für möglich. daß dieses Aneinander- 
kleben der beiden Gehirnhemisphären namentlich bei gesteigertem Hirn- 
druck. auch wenn die Balkendurehbohrung in der üblichen Technik gelungen 
ist, den Durchtritt des Liquors in den Subduralraum erschweren, Ja unmög- 
lich machen kann: wenigstens habe ich beim Balkenstich in der gewöhnlichen 
Form beobachtet, daß nach Herausnahme der Kanüle kein Liquor mehr aus 
dem Hemisphärenspalt unter der Dura erschien. 

Bei der Einstellung des Balkens ins Auge kaun für genaue Blutstillung 
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Sorge velragen und mat Sicherheit eine Incision von gewünschter Länge 
ın den Balken gemacht werden. Die Fensterung des Balkens hat zur Voraus- 
setzung eine die Mittellinie überschreitende osteoplastische Schädelresektion 
mit der Basıs über dem Ohre, die Bildung eines großen Duralappens mit seiner 
Grundlinie nach dem Sinus sagittalis superior und die sorgfältige doppelte 
Unterbindung und Durchschneidung emiger der in den Sinus mündenden 
Venae ecerebrales superiores. Man führt dann zwei breite stumpfe Haken 
oder umgebogene Gehirnspatel zwischen Falx und medialer Hemisphären- 
wand so tief ein, bis am Grund des Spaltes der weiße Balken erscheint. Der 
große abgehobene Duralappen verhindert, daß das freiliegende Gehirn vom 
Spatel gequetscht wird. Dies Auseinanderhälten der Hemisphäre wird, 
wie ich mich bei drei derartigen. in Lokalanästhesie ausgeführten Operation 
überzeugen konnte, ohne Störung vertragen. 


1. E. W., 41j. Frau von Prof, Jahrmärker der chirurg. Klinik Marburg mit der 
Diagnose: nicht lokalisierbarer Hirntumer mit allgemeinen Hirndruckerscheinungen zur 
Vornahme einer entlastenden Operation überwiesen. Symptome: Mehrere allgemeine epilep- 
tische Anfälle, sehr unrubige. nicht. ganz klare Frau, Koptschmerzen, fortwährend lautes 
Stöhnen. Augenhintergrund (17. V.21): Doppelseitige Stauungspapille. Papillenkopf pro- 
minent. Grenzen verwischt. Venenstauung in der Umgebung, Blntaustritte. Pupillen mittel- 
weit, absolut starr. Fingerzählen in 30 em Entfernung unsicher. Wassermann negativ. 
Leichte Hypertonie und Rigidität der Muskeln. - - 31. V. 21. Versuch. die Seitenventrikel 
mit Luft zu füllen. Punktion des r. Ventrikels hinter dem Bregma vergeblich, 1. flielst 
Liquor ab mit einem in- und exspiratorischen Druck von 11 bzw. 16 ccm Wasser. Es 
werden etwa 10 ccm Liynor abgelassen und dafür Luft in den 1. Ventrikel gebracht. 
Röntgenbild: seitlich: Vorder- und Unterhorn deutlich mit Luft gefüllt. Aufnahme von 
vorn nach hinten: nur 1. Ventrikel lufthaltig. r. leer. Abends ist Pat.. die vorher sehr 
unruhig war, somnolent und ruhig. Parese des 1. Armes und Beines. — 1. Vl. 
Operation in Lokalanästhesie: Bildung und Anfklappung eines großen osteoplasti- 
schen Hautknochenlappens mit der Basis vor dem r. Ohre, der die Mittellinie um 3 cm 
nach 1. überragt. Dura stark gespannt. Punktion des r. Ventrikels ergibt erst klaren. 
dann bluthaltigen Liquor. Bildung eines großen Duraiappens mit der Basis nach dem 
Sinus longitudinalis. Das unter großem Druck stehende. nicht pulsierende Gehirn 
drängt sich stark vor. Doppelte Unterbindung einiger außerordentlich dünnwandiger Venae 
eerebrales superiores etwa 2 cm nach aulien vom Sinus (1 Knoten!) mit feinstem Catgut 
und Durchsehneidung zwischen den Ligaturen. In den Hemisphärenspalt werden jetzt 
2 Spatel eingeschoben, bis in der Tiefe der Balken erscheint. In diesen wird eine 
Incision von 21/2—-3 cm Länge gesetzt (s. Abb.). Es entweicht unter erheblichem 
Druck Luft und Jufthaltiger Liquor. Die pralle Spannung auch der r. Hemisphäre 
läßt nach. Geringe Hirnpulsation setzt ein. Puls wechselte während der Operation 
mehrfach sehr an Spannung. Deshalb Kampfer. Dura läßt sich leicht nähen. Haut- 
naht. --- In den ersten Tagen liegt Pat. teilnahmslos da. 1. Arm schlaff welähmt. 
l. Bein wird auf starke heize etwas bewegt. Temp. bis 39.1. — 6. VI Temp. abge- 
fallen. Puls gut. L. Arm jetzt spastisch. Allgemeinzustand besser. Pat. beantwortet 
einfache Fragen und gibt an. dal die Kopfschmerzen geringer seien. — 9. VI. Pat. 
ist jetzt klarer wie vor der Ventrikelfüllung mit Luft. Der 1. Arm wird wieder ge- 
hoben und im Ellbogenzelenk geheugt. Operationswunde glatt geheilt. 15. VI. Rück- 
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verlegung in die lLandesheilanstalt. Hier wird am IN. VI. eine für einen Abscel ge- 
haltene Vorwölbung über dem vorderen Teil der Operationsnarbe incidiert. Es ent- 
leert sich aber nur wässerig-blutige Flüssigkeit (liquor). Später hier Hirnprolaps, 
Meningitis. Exitus am 29. VI. — Sektion: Loch im Balken als klaffende. fast 
pfenniggroße Veffnung erhalten. Gliom am r. Corpus striatum. 


Dieser Fall zeigt, daß die offene Balkeniensterung technisch durch- 
führbar ıst und daß sie vertragen wird. Die Operation läßt sich in örtlicher 
Betäubung ausführen. Sie bewirkte ın diesem an sich recht ungünstigen 
Falle die Beseitigung der Somnolenz und anderer Hirndrucksymptome und 
eignet sich also als Entlastungsoperation bei inoperablen Hirntumoren mit 





Hydrocephalie. Die günstige Wirkung der Operation war ın diesem Falle 
nur Folge der Balkenfensterung. Eın entlastender Eınfluß der Operation 
an sich kam nicht in Frage, da der osteoplastische Knochenlappen auch 
beim weiteren Verlauf nicht aus seiner Lage gehoben wurde. Ausfallserschei- 
nungen als Folge der Balkenincision wurden in diesem Falle nicht erkennbar. 
Bei der vorwiegenden Querfaserung des Balkens kann man an Stelle der 
‘einfachen Incıision auch ein ovales Fenster ausschneiden, ohne daß mehr 
Fasern funktionell geopfert zu werden brauchen. 
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2. A. W.. 10). Knabe. Hydrocephalus seit der Geburt. Seit etwa °4 J. Nach- 
lassen des Sehverinögens, Kopfschmerzen und zuweilen Erbrechen. Starker Hydroce- 
phalus. Schädelumfang 60 cm. Vollständige Amaurose. auch Liichtschein wird kaum 
wahrgenommen. Reflektorische Pupillenstarre. Konjunktival- und Kornealrellex r. 
vorhanden. 1. fehlend. Augenhintergrund: Beiderseits genuine Optikusatrophie. Bein- 
ınuskulatur etwas Iıypertonisch. Vorderarmretlexe erhöht. Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe gesteigert. Babinski beiderseits positiv. Patellar- und Fußklonus. Zeigever- 
such mit Armen und Beinen zeigt ataktische Schwankungen. Puls etwas beschleuniet. 
I.umbalpınktion: Druck 370 mm Wasser. 21. VI 21 Operation in Lokal- 
anästhesie. Autfklappung eines großen Haut-Knuchenlappens mit breitem Stiele vor 
dem r. Ohre. der die Mittellinie um I’zem nach 1. überschreitet. Dura stark ve- 
spannt, pulsiert nieht. Bildung eines Duralappens mit der Basis nach dem Länes- 
sinus, der am Sinus etwa 6 cm lang und 5 cm breit ist. Zwei in den Sinus mündende 
Venen werden nach doppelter Unterbindung durchschnitten. Dann werden 2 breite 
Haken zwischen Falx cerebri und r. Hirnhemisphäre eingesetzt. Durch vorsichtiwes 
Auseinanderziehen dieser Hakeı gelingt es. den Balken gut zur Anschauung zu bringen. 
In den Balken wird eine 2 em lange Incision gemacht. worauf sieh reichlich Liquor 
entleert. Die Spannung der r. Hemisphäre läfst darauf etwas nach. Der gute Allge- 
meinzustand ändert sich auch beim Abtluls des Liquors nieht. Naht der Dura nnd der 
Haut. Dabei entleert sich immer noch etwas Liquor aus der Dura. -— Puls in den 
nächsten Tagen von selır wechselnder Frequenz. Mehrtach Kampfer. Am Nachmittag 
nach der Operation gibt Pat. spontan an, es sei ihm heller vor den Augen. — 22. V1. 
Hochgraliges VOedem des I. Ober- und Unterlides. «Pat. liegt auf der 1. Seite. 
23. VI. Oedem auch am r. Auge. — 27. VI. An den abhängigen Teilen der ]. Schä- 
delseite noch deutliches Dedem. Das Oedem der Lider ist fast ganz geschwunden. 
Allgemeinbetinden danernd gut. — 8. VTI. Operationswunde völlig geheilt. — 20. VII. 
Seit der Op. keine Kopfschmerzen und kein Erbrechen mehr. Keine (resichtsödene. 
Kornealretlexe vorhanden. doch 1. schwächer wie r.  Vupillenreflexe fehlen. Noch 
völlige. Amaurose. Sonstiger Zustand nicht geändert. Entlassung. 

In diesem Falle beseitigte die Balkenfensterung die Kopfschmerzen 
und das Erbrechen und führte zur Wiederkehr der Kornealreflexe am 
lınken Auge. Die übrigen Hirndrucksymptome waren bereits irreparabel. 
Besonders bemerkenswert waren die Gesichtsödeme, die etwa 6 Tage lanı 
nach der Operation bestanden. Da an der Operationswunde keinerlei entzünd- 
liehe Reaktion bestand. müssen sie auf den Austritt von Liquor bezogen 
werden, der seinen Weg dureh das Balkenfenster und Nahtlücken der 
Dura bis ins Subkutanzewebe land. 

Weiterhin habe ich die Balkenfensterung in einem Falle schwerster 
klampsie vorgenommen, den Herr Prof. Zangemeister mir zur 
Operation überwies. Die Indikationsstellung zum Eingriff ergab sich aus der 
in mehrfachen Publikationen begründeten Anschauung Zangemeisters. 
der den Symptomenkomplex der puerperalen Eklampsie als Ausdruck eines 
schweren akuten allgemeinen Hirndruckes auffaßt. Der Gehirnbefund 
bei dem von mir operierten Falle bestätigte in der Tal 
das Vorhandensein eines hochgeradiegen Hirndrucekes für 
diesen Fall. : 
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3. 1. M., 21j. Mädchen. Während der Geburt setzen eklamptische Antälle ein. 
Aderlaß, Morphium, Veronal wirkungslos. t(reburt durch Zange beendigt. Kind tot. 
Innerhalb I Stunde nach der Geburt noch 15 eklamptische Anfälle. Blutdruck 165 mın. 
Temp. 40°. Die Prognose des Falles wird von Prof. Zangemeister als äußerst ernst 
vestellt. Pat. wird im Zustande vollkommener Bewußtlosigkeit in die chir. Klinik 
xelegt. \Vährend der Vorbereitung zur Operation erneuter (16.) schwerer eklamptischer 
Anfall anf dem Operationstisch, sodaß wegen Erstickungsgefahr der Mund mit der 
Kietersperre oflengehalten und die Zunge vorgezogen werden muß. — 1. VII. 21 
Operation in örtlicher Betäubung und dann leichter Aether-Chlorvoformnarkouse 
]1 Std. 25 Min. nach der Entbindung. Bildung eines großen Haut-Knochenlappens mit 
der Basis oberhalb vom r. Ohr, der die Mittellinie überschreitet. Dura stark ıve- 
spannt. sehirn wölbt sich stark hervor: keine Gehirnpulsation. 
Bildung eines viereckigen Duralappens, der + cm breit ist und seine 6 em lange Basis 
am Sinus longitudinalis superior finde. Gehirnvenen stark gefüllt. Oedem 
der Arachnoidea und Pia. In der Mittellinie werden zwischen Kalx cerebri und r. 
Hemisphäre beide (reliirnhälften vor der Zentralfurche mit stumnpfen Haken ausein- 
andergezorgen. In der Tiere wird der Balken sichtbar. in den eine etwa 1,5 cm lange 
Incision gemacht wird. Es Nlielst sofort reichlich etwas blutiger Liquorab. Unmittelbar 
nach dieser Balkenineision sinkt dievorherstark vorgewöülbte 
Hirnoberfläche ein. Dura läßt sich ohne Spannung nähen. Einige Nahtlücken 
bleiben uvffen. Hautnaht. Während der Operation wurde der Puls unregelmäßig unıd 
beschlennigt (140) und erforderte Kaınpfergaben. Atmung kurz und behindert. Nach 
der Op. besserte sich der Puls: die Atınunz wurde voll und frei. Das Aussehen der 
Pat. war gut. — Nach der Op. keine Krämpfe mehr. Gelegentlich noch Zuckungen 
leichten Grades an den Extremitäten. Auren meist weöffnet, machen fast ununter- 
brochen horizontale Bewegungen. Blutdruck am Abend des Operationstages 115 mın Hg. 
—- 2. VII. Nacht war gut. Puls kräftig 110. Blutdruck 115 mm Hg. Noch voll- 
kommene Benommenheit. Pat. schluckt 'T'hee, läßt aber unter sich. 3. VII. Zustand 
unverändert. Bohe Temp. — + VTl. abends Exitus Jetalis. Obduktion ergibt nichts 
Bemerkenswertes. 


Der Fall ist besonders bemerkenswert dureh die Feststellungen. die 
bei der Operation gemacht werden konnten. Die starke Spannung der 
Dura, die Hervorwölbung des Gehirns nach der Duraincision. die enorme 
Füllung der Gehirnvenen und das Fehlen der Hirnpulsation zeigten mil 
Sicherheit, daß in diesem Falle das Gehirn unter starkem allgemeinem 
Druck stand. Hierzu addierte sich eine Hypersekretion in die Ventrikel. 
Der AbfluB des Liquors durch das Balkenfenster genügte, den Hirndruck 
erheblich abzuschwächen, wie das Einsinken der rechten Hemisphäre und 
die Besserung von Puls, Atmung und Allgemeinzustand bewies. Die 
Schädigung des Gehirns, bei deren Zustandekommen der schwere allgemeine 
Hirndruck eine sehr erhebliche Rolle mitspielte, war aber in diesem Falle 
bereits derartig, daß eine Erholung nieht mehr möglich war. Ansätze 
hierzu waren aber unverkennbar. 

Die gleiche Operation habe ich endlich bei einem !,2j. Jungen mit fortgeschrittenem 


Hydrocephalus internus und schweren Hirndruckerscheinungen gemacht. In der Kinder- 
klinik war bei dem Kinde nach einer l.umbalpunktion ein schwerer Collaps aufgetreten- 
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Die Operation verlief genau so. wie sie beim vorigen Falle veschildert wurde. Nach 
der Tueision des Balkens und Liiyquorentleerung sanken die Hemisphären stark zusammen 
Die Operation konnte noch zu Ende geführt werden. doch starb das IKind eine Stunde 
später. 

Aus dieser Beobachtung geht hervor, wie verhängnisvoll die plötzliche 
Entleerung der Ventrikel wirkt, wenn die Hemisphären mieht dureh Vermitt- 
lung der mit ihnen mehr oder weniger verwachsenen Dura an der Schädeldecke 
adhärent sind. Ganz anders wie in dem oben geschilderten hochgradigen Falle 
von Hydrocephalus internus ınıt Adhäsion des Ventrikeldaches am Schädel- 
Knochen, der die Ventrikelentleerungen sehr gut vertrug, wirkte hier das plötz- 
liche Zusammensinken der noch verhältnismäßie dieken, viel Blut führenden. 
die Wand der Seitenventrikel bildenden Hemisphärenschicht ungünstig auf 
die Blutverteilung im Gehirn und schädigte die lebenswichtigen Zentren 
ın der Medulla oblongata. Die Toleranz des Gehirns gegen die bei der Balken- 
fensterung eintretende Ventrikelentleerung ınuß daher erst dureh mehrfach 
vorgenommene Ventrikelpunktionen festgestellt werden. Vielleicht Jäßt sie 
sich durch solche wiederholte Entlastungen steigern, so daß dann die Ope- 
ratıon mit besseren Aussichten vorgenommen werden kann. 
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I. 
Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu. Breslau. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Küttner. 


Beiträge zur Chirurgie des Rectums. 
Bericht über die an der Breslauer Klinik behandelten Rectumcareinome. 


Von 


Dr. Erich Eichhoff, 


Assistent der Klinik. 


Die chirurgische Behandlung des Mastdarmkrebses ist in den letzten 
Jahrzehnten oft und eingehend besprochen worden. Seitdem uns Kraske 
ım Jahre 1885 durch seine sacrale Operationsmethode den Weg zeigte. 
welchen wenigstens die meisten deutschen Chirurgen heute noch gehen. ist 
eine große Reihe wertvoller Arbeiten erschienen. die über die bisher erzielten 
Resultate berichteten. und trotzdem gehört die Operation des Mastdarm- 
krebses noch zu den Gareinomoperationen, über deren Erfolge und Miß- 
erfolge wir nieht genügend orientiert sind. Es mangelt vor allem an fort- 
laufenden Beobachtungen größerer Serien aus ein und derselben Klinik. 
Die Statıstiken, die wir heute besitzen, sind zum weitaus größten Teil Zu- 
sammenstellungen kleinerer Zahlenreihen aus verschiedenen Anstalten. 
ıyas größte zusammenhängende Material stammt aus der Hochenegg- 
schen Klinik. Von dort berichtete Piehler zuerst über 119, Zinner 
später über weitere 201 radıkal operierte Fälle. Ueber das Schicksal nicht 
radıkal operierter und inoperabler Fälle wissen wir noch wenig, ebenso über 
den Verlauf des therapeutisch unbeeinflußten Reetumcareinoms. Wir haben 
daher das gesamte Reetumcareinommaterial unserer Klinik genauer Be- 
arbeitung unterworfen. Herr Geheimrat Küttner teilte bereits auf dem 
Chirurgenkongreß 1920 einige Ergebnisse, die bis dahin zusammengestellt 
werden konnten, mit und wies gleichzeitig auf die ausführliehere Veröffent- 
liehung nach Abschluß unserer Untersuchungen hin. 


Material. 


Das Material. über welches berichtet wird, stamınt aus den Jahren 
1879 bis Anfang 1920. Es ist das Material der Breslauer Klınık und der 
Privatklinik des Herrn Geheimrat K üttner. Aus der Privatpraxis der 
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früheren Direktoren der Klinik sind uns die Krankenberichte nicht zu- 
gänglich gewesen. Ueber 109, darunter 66 radikal, operierte Fälle aus der 
Zeit v. Mikuliez’, die aus den Jahren 1890—1897 stammten, ist schon 
von Csesch ausführlich berichtet worden. Diese radıkal operierten Fälle 
sind auch von Hochenegg in einem Vortrag über die Resultate der 
operativen Behandlung carcinomatöser Diekdarmgeschwülste, in welchem 
er eine Uebersicht über die Erfolge von 14 größeren Kliniken gibt, erwähnt. 
Das von Csesch bearbeitete Material ıst ın unseren Untersuchungen noch- 
mals einbegriffen und weiter verfolgt worden. 

Die verschiedenen Operateure waren: 1879 —18W0 Fischer. 1890 
bis 1905 v. Mikuliez, 1905—1907 Kausch, Garre, 1907—1920 
Küttner und ihre Assıstenten. 

Im ganzen umfaßt das Materıal 1021 Fälle, eine 
Zahl, wie sie wohl kaum von vielen Kliniken nachgewiesen werden kann. 
Von dieser Gesamtzahl sollen 221 Fälle (21,6%) nur für einige Zahlenangaben 
(Alter und Geschlecht) verwertet werden. Es handelt sich hierbei um solche 
Patienten, die entweder als völlig desolat nicht aufgenommen wurden oder 
sofort jede chirurgische Behandlung ablehnten oder schließlich wegen Ueber- 
legung der Klinik mit Verwundeten während des Weltkrieges an andere 
Krankenhäuser abgegeben werden mußten. Das Material, welches die Grund- 
lage zu unseren ausführlichen Untersuchungen bildet, umfaßt demnach 
800 Fälle. Trotz der seit Beendigung des Krieges bestehenden schwierigen 
Verkehrsverhältnisse, welche durch die Abtretung deutscher Gebiete an 
Polen, aus denen ein großer Teil unseres Materials stammt, und durch die 
Besetzung Oberschlesiens bedingt sind, haben wir doch, wenn auch nach 
vielen zeitraubenden Bemühungen, von dem Schicksal der meisten unserer 
Patienten Nachricht erhalten können. Zu persönlichen Nachuntersuchungen 
fanden sich nur verhältnismäßig wenige Patienten ein, bei manchen mußten 
wir uns mit schriftlichen Mitteilungen über ihren gegenwärtigen Gesundheits- 
zustand begnügen. 

Von den 800 Fällen wurden 610 Fälle (59,7% der Gesamtzahl 1021) 
in Behandlung genommen. Bei den übrigen 190 Patienten (18,6% der Ge- 
samtzahl) wurde ein operables Mastdarmearcinom diagnostiziert und eine 
Radikaloperation empfohlen. Diese Kranken haben sieh nachweislich keiner 
operativen Behandlung unterzogen. Von den 610 in der Klinik behandelten 
Fällen sind 516 (50,5% der Gesamtzahl) Gegenstand eines operativen Ein- 
griffs gewesen, während bei 94 Fällen (9,2%, der Gesamtzahl) nur noch Be- 
strahlungstherapie möglich war. Radikal konnten 326 Patienten (31,9% 
der Gesamtzahl) operiert werden. Ein Anus praeternaturalis wurde in 166 Fäl- 
len (16,2% der Gesamtzahl) angelegt. Mit Palliativeingriffen (Auskratzungen, 
Dehnungen) wurden 11 Fälle (1% der Gesamtzahl) behandelt. Ferner wurde 
in 13 Fällen der Versuch einer radıkalen Entfernung gemacht, welcher aber 
als technisch unausführbar abgebrochen werden mußte. Wegen Tleus sind 
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16 Fälle (1,5% der Gesamtzahl) operiert worden, davon 2 Fälle radikal. 
In den übrigen 14 Fällen wurde ein Anus praeternaturalis angelegt. 

Bei diesem großen Material trıtt recht deutlich die erschreckende 
Tatsache hervor, daß die meisten Fälle entweder 
ınoperabeloderin weit fortgeschrittenem Stadium 
ın chirurgische Behandlung kamen, viele andere wieder 
trotz günstiger Aussichten die angeratene Operation ablehnten. 

Durch zahlreiche Veröffentlichungen namhafter Chirurgen ist bisher 
sezeigt worden, daß gerade der Mastdarmkrebs ım Gegensatz zu anderen 
Krebsen ım allgemeinen nicht ungünstige Aussichten auf eine erfolgreiche 
chirurgische Behandlung bietet. Hoffentlich können auch unsere Erfah- 
rungen dazu beitragen, Vorurteile, die heute bei J,aien und leider noch bei 
manchen Aerzten bestehen, zu beseitigen. 

Um eine gute Uebersicht unseres großen Materials zu erhalten, ist es 
wohl am zweckmäßigsten, die Arbeit in einzelne Teile zu zergliedern. 


Der erste Teil behandelt 


a) Alter und Geschlecht der Patienten. Careinome ‘im jugendlichen 
Alter; 


b) Sitz und Form der einzelnen Tumoren. Aetiologie. Metastasen: 
e) Symptome, Diagnosenstellung und diagnostische Hilfsmittel. 


Der zweite Teil bespricht die an unserer Klinik ausgeführten 
Radıkaloperationen. 


a) Die Indikationsstellung; 

bh) Vorbereitung zur Operation: 

«) Arten der Narkose. Lagerung der Patienten: 
d 


e) die Nachbehandlung und ihre Komplikationen: 


ed 


die verschiedenen Arten der Radikaloperationen: 


I) die Operationsmortalität; 
g) die Dauerresultate der Radikaloperationen mit einem kurzen Teber- 
blick über die histologischen Befunde: 
h 
Der dritte Teil beschäftigt sich mit den inoperablen Fällen und 
den operablen, die einen radikalen Eingriff ablehnten. 


ae 


die funktionellen Resultate. 


a) Indikationsstellung zum Anus praeternaturalis; 
b) Operationstechnik; 
«) die Dauerresultate des Anus praeternaturalis; 
 d) Welches Schicksal hatten die gar nicht operierten Fälle, bei denen 
nur noch Bestrahlungstherapie möglich war, und die operablen Fälle, 
denen eine Operation angeraten war, welche sich aber nachweislich 


dem operativen Eingriff entzogen haben. 
DL. 


a) Fichhoff. 


l. Teil. 
a) Alterund Geschlecht. 


Dem Alter und Geschlecht nach verteilen. sieh 1021 Fälle folgender- 
maßen: 


17 bis 19 Jahre alt waren 6 Männer und 2 Weiber. 
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Unsere Beobachtungen über das Vorkommen des Rectumcarcinoms bei 
den verschiedenen Geschlechtern decken sich im allgemeinen mit 
denen der meisten Autoren. Das Verhältnis ist 1.64% zu I. Bei Männern 
kommt die Erkrankung fast doppelt so häufig vor 
wie bei Frauen. 

\ogel (Bonn) nennt die Verhältniszahlen 1.35 zu I. Heuk (Heidel- 
berg) 2,4% zul, Löwiınsohn (Heidelberg) 1,7 zu 1.Stıierlin (Zürich) 
2 zul, Wendel (Marburg) 1,86 zu 1.Schneider (Rostock) 1.35 zu 1. 
Das Vorzugsalter für das Reetumeareinom liegt nach obiger Tabelle zwischen 
40 und 70 Jahren. Bei Männern tritt die Erkrankung am häufigsten ım 
6. und 7., bei Frauen etwas früher. im 5. und 6. Lebensjahrzehnt auf. 

\Wir beobachteten eine ganze Reihe von Fällen jugendlicher 
Reetumeareinome. Als solche bezeichnen wir die in den ersten 
3 Lebensjahrzehnten beobachteten Erkrankungen. Im ganzen sind es 45 
Fälle. davon 24 Männer und 21 \Weiber. Demnach kommt anscheinend 
ım jugendlichen Alter der Mastdarmkrebs fast gleich häufig vor. Unser 
jüngster Patient war 17 Jahre. Rechnen wir aueh das 4. Lebensjahrzehnt 
noch als Jugendliches Alter für den Mastdarmkrebs, so erhöht sich die Zahl 
um weitere 123 Fälle. Unter 17 Jahren sind, soviel aus der Literatur ent- 
nommen werden konnte, bisher nur 3 Fälle beobachtet worden. Eın Fall 
mit 13 Jahren wurde von Küpferle aus der Heidelberger Klınık mit- 
geteilt, 2 Fälle mit 14 und 15 Jahren beobachtete Schneider ın der 
Rostocker Klinik. Csesch besehrieb von unserem Material (1890 —1897) 
schon 33 Fälle von jugendlichen Reetumearcinomen im Alter von 17-39 
Jahren und hebt deren rapides Wachstum hervor. Die Mehrzahl kam mit 
inoperablen Tumoren in die Behandlung. 

Auf dem 29 Chirurgenkonereß 1900 führte Krönlein die weniger guten 
Resultate, die v. Mikuliez trotz seiner hervorraerend euten Technik erzielte. auf das 
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häufige Vorkommen der jugendlichen Gareinvome unter seinem Material zurück. Inter- 
essante Beobachtungen über die Malignität des juzendlichen Rectumeareinoms teilt 
Martin du Pan aus der Kocher'schen Klinik mit. Von 10 Fällen unter 40 J. 
waren 8 inoperabel, weil die Tumoren eine zu beträchtliche (sröße angenommen hatten 
und vollkommen unbeweglich waren. 2 Fälle konnten radikal operiert werden. starben 
aber bald an lokaleın Recidiv. 


Von unseren jugendlichen Kranken unter 30 Jahren waren nur 13 
operabel, 2 starben im Anschluß an die Operation, 4 weitere noch im Laufe 
des ersten Jahres, einer nach nahezu 5 Jahren. Es leben noch 4 Patienten. 
davon ıst einer 27 Jahre, einer 15 Jahre und einer I Jahr recidivfrei. Eine 
Patientin wurde vor einem Jahr operiert, befindet sich jetzt aber wieder 
wegen cines inoperablen Recidivs ın unserer Behandlung. Die übrigen 32 Fälle 
waren alle infolge großer Ausdehnung und Verwachsung der Tumoren einer 
operativen Behandlung nieht zugängig. 


b) Sıtz und Form der eınzelnen Tumoren. Aetıiolvoeıe. 
\letastasen. 


Zur Bestimmung des Sitzes der einzelnen Tumoren legen wir den folgen- 
den Ausführungen die von v. Waldevyer eingeführte Einteilung des 
Mastdarms zugrunde. 

v. Waldever unterscheidet 2 scharf begrenzte Abschnitte. die Kotblase. die 
Pars pelvina recti und den Ausführungsgang, die Pars perinealis oder Pars analis recti, 
Den mittleren und unteren Teil der Pars pelvina. der die größte Ausdehnung hat, be- 
zeichnet. er als Ampnulla receti. Die Pars pelvina berinnt dort, wo das Darmrohr sein 
Mesenterium verliert und endet an der Stelle, wo es durch das Diaphragma pelvis 
hindurchtritt. Im „anzen beträgt die Länge der l’ars pelvina etwa 10 bis 12 em. 
Die Pars perinealis ist der Teil, welcher den muskulösen Schließapparat enthält. Nie 
ist etwa 21/2 bis 3 em lange. 

Wırunterscheiden demnach Carecınome des Anus, 
der Pars perinealıs, der Ampulle undhochsıtzende 
Careinome, d.h. solehe, die sieh auf den obersten Teil der Pars pelvina 
beschränken oder noch auf das Colon pelvinum übergehen. und fernerhin 
Tumoren, die sıch über mehrere Abschnitte des Mastdarms ausdehnen. 
Gareinome des Anus und der Pars perinealis, der Pars perinealis und der 
Ampulle und des ganzen Mastdarmrohres. | 

Von den 610 Fällen, die in Behandlung genommen wurden. fehlen nur 
ın 12 Fällen Angaben über die Lokalisation des Tumors. 

Die Careinome des Anus sind sehr seltene Formen. Wir sahen 2 Fälle 
(0.3%), bei welehen die Gesehwulst nur am Alter lokalisiert war. 

Beide Pat. waren über 60 J. alt. In dem einen Falle konnte ein kleiner knoten- 
formiger Tumor am After leicht exeidiert werden, der Pat. starb 6 Mon. nach der 
Operation an ausgedehnten Metastasen. Bei dem anderen Pat. fand sich ein halbhand- 
tellergroßes. auf das 1. (resäß übergehender C’arcinom mit großen Drüsenmetastasen, 50 


22 Eichhoff., 


daß nur noch Bestrahlungsbehandlung möglich war. Er erlag 13 Mon. nach der Auf- 
nahme seinem Carcinom. Beide Tumoren waren Plattenepithelcarcinome. 

Die große Seltenheit des Analcarcinoms wird vielfach betont. Nach 
Funke,Kraske,Könıg, Huochenegg kommen etwa 3—4 Anal- 
krebse auf 100 Zylinderzellenkrebse des eigentlichen Reetums.. Quenu 
sah über 20%. 

Die Prognose der reinen Analkrebse ist recht ungünstig. Sie wachsen 
schnell und bilden leicht Drüsenmetastasen. Aus dem Gebiete der Analhaut 
fließt die Lymphe ın mehreren Lymphgefäßen um die Innenfläche der Ober- 
schenkel zu den inguinalen Drüsen des Scarpa’schen Dreiecks. Bei den 
meisten Analkrebsen sind sehon sehr früh die inguinalen Lymphdrüsen 
inficiert. Von unseren beiden Fällen war der operable Fall nur 4 Monate, 
der inoperable 7 Monate krank. bevor sie in unsere Behandlung kamen. 
Die Krankheitsdauer ist im Vergleich zu den meist sehr langsam wachsenden 
Carcinomen des Rectums gering. Die Operabilität der Analkrebse beträgt 
nach Funke 50% der Fälle. Selten ist auch nach unseren Beobachtungen 
der Krebs an dem Epithelübergang lokalisiert. Krebse des Anus und der 
Pars perinealis sahen wir 15mal (2,5%). 

Ausgesprochen günstig für die Therapie sind die Carcinome der Pars 
perinealis. Von 44 Fällen (7,3%) war keiner inoperabel. Carcinome der 
Pars perinealis mit Uebergang auf den untersten Abschnitt der Ampulle 
beobachteten wir 69mal (11,5%). Auch bei diesen Fällen konnte 55mal 
radikal operiert werden. Es handelt sich bei nahezu einem Drittel unserer 
gesamten Radikaloperationen um Tumoren des unteren Rectumabschnittes. 

Weitaus am häufigsten hatten die Neubildungen ihren Sitz in der Am- 
pulle. 363 Careinome der Ampulle (60,7%) befinden sich unter unserem 
Material. Von diesen sind 177 Fälle operabel, 186 inoperabel gewesen. 

In 68 Fällen (11,3%) saß der Krebs im oberen Teil der Ampulle und an 
der Grenze. Nur 15 konnten radikal operiert werden. Diese geringe Zahl 
ist wohl dadurch zu erklären, daß man in früheren Jahren von der radikalen 
Entfernung hochsitzender Tumoren häufiger Abstand nahm als heute. 

Geschwülste, welche sich über das ganze Mastdarmrohr oder den größten 
Teil desselben ausdehnten, sahen wir bei 37 Patienten (6,1%). 10 Fälle 
waren radikal operabel. 

Der Form nach werden die Zylinderzellenkrebse des Mastdarms 
in wandständige und zirkuläre Krebse eingeteilt. Die Annahme, daß alle 
Mastdarmkrebse in ihren Anfangsformen zunächst wandständig sind, ist 
wohl richtig. Alle Darmkrebse haben die Neigung, in der Mitte geschwürig 
zu zerfallen und sich nach der Peripherie hin auszudehnen. Die zerlallenen 
Teile schrumpfen zusammen, es kommt, wie Schuchard festgestellt 
hat, regelmäßig zu einer Verkürzung des Darmrohrs, und bei weiterem seit- 
lichen Wachstum entsteht die zirkuläre Form. Nach vielen Autoren ıst. 
das wandständige Careinom der Ampulle des Reetums die bei weitem häufigste 
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Art der Mastdarmkrebse. Nach den Statistiken Gussenbauers um- 
fassen sie 65% , nach Oehler 70%, nach Zinner 72% der Gesamtzahl. 

Bei unserem Material, und zwar beı allen, den hochsitzenden wıe den 
tielsitzenden Krebsen stehen 330 zirkuläre (55,1%) 268 insulären (44,8%) 
Tumoren gegenüber. Von den letzteren haben 132 ıhren Sitz an der Vorder- 
wand und 72 an der Hinterwand. 34 Geschwülste saßen in den seitlichen 
Teilen des Mastdarms. Bei 30 insulären Krebsen ist die Lokalisation aus der 
Krankengeschichte nicht ersichtlich. 

Von den 363 Krebsen der Ampulle waren 190 (42,3%) ringlörmig, 101 
(27,6%) saßen an der Vorderwand, 45 (12,3%) an der Rückwand, 7 (1,9%) 
rechts seitlich und 12 (3,2%) links seitlich. Ueber 8 insuläre Krebse ist kein 
genügender Aufschluß vorhanden. Die Beobachtungen, daß die meisten 
Carcinome der Ampulle als ringförmige Carcinome in unsere Behandlung 
kommen, hat auch v. Mikulie z schon hervorgehoben. Er sah etwa 3% der 
Fälle in diesem Zustand. 

Das Carcinom der weitbauchigen Ampulle bereitet den Patienten lange 
Zeit kaum Beschwerden im Gegensatz zu den hochsitzenden Tumoren, die 
leicht Stenoseerscheinungen hervorrufen, und denen des unteren Rectum- 
abschnittes, durch welche ein chronischer Reiz auf den Sphinkter ausgeübt 
wird. Daher kommt ein großer Teil dieser Patienten erst mit weıt fort- 
geschrittenen Krebsen, denn als solche müssen wir die zirkulären Formen 
wohl bezeichnen, in ärztliche Behandlung. 

Wie ist das gehäufte Vorkommen des Carcinoms der Ampulle zu er- 
klären ? Als eines der ursächlichen Momente der Krebsentstehung spielt 
das Trauma sicher eine bedeutende Rolle, weniger die einmalige Schädigung 
als ein ständiger Reiz. In allen Teilen des Magendarmkanals, die solch chro- 
nischen Reizen ausgesetzt sind, finden sich auch häufig bösartige Neubil- 
dungen. Im Mastdarm ist die Ampulle am meisten derartigen Reizen aus- 
gesetzt, der Analteil ist ja nur bei der Kotentleerung geöffnet. Wir sind 
auch der Ansicht, daß das Carcinom der Ampulle meistens an der Vorder- 
wand entsteht. Von den insulären Formen ist es bei weitem das häufigste, 
wenngleich wir auch lange nicht so viel sahen, wie die oben erwähnten Autoren. 
Es ist wohl sicher, daß der größte Teil der zirkulären Krebse der Ampulle 
aus insulären der Vorderwand entstanden ist. 

Die Schleimhaut der Vorderwand ist den größten mechanischen Ein- 
flüssen ausgesetzt, besonders da, wo sie der Prostata oder der Portio uterı 
aufliegt und ständig gedrückt wird. Zinner sagt, „daß sich an dieser 
Stelle wie an einem Pfeiler der Strom des Darminhaltes bricht“. Auch auf 
die Hinterwand der Ampulle wird ein steter Reiz ausgeübt, wenn auch nicht 
in dem Maße, wie auf die Vorderwand, da infolge der Konkavität der Hinter- 
wand die Kotmassen leichter hinabgleiten. Immerhin erleidet auch die 
Hinterwand einen ständigen Druck gegen das Kreuzbein. 

Die Prozentzahl der von uns beobachteten, insulären, von der Hinterwand 
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daß nur noch Bestrahlungsbehandlung möglich war. Er erlag 13 Mon. nach der Auf- 
nahme seinem Carcinom. Beide Tumoren waren Plattenepithelcarcinome. 

Die große Seltenheit des Analcarcinoms wird vielfach betont. Nach 
Funke,Kraske,König, Hochenegg kommen etwa 3—4 Anal- 
krebse auf 100 Zylinderzellenkrebse des eigentlichen Reetums.. Quenu 
sah über 20%. 

Die Prognose der reinen Analkrebse ist recht ungünstig. Sie wachsen 
schnell und bilden leicht Drüsenmetastasen. Aus dem Gebiete der Analhaut 
fließt die Lymphe in mehreren Lymphgefäßen um die Innenfläche der Ober- 
schenkel zu den inguinalen Drüsen des Scarpa’schen Dreiecks. Bei den 
meisten Analkrebsen sind schon sehr früh die inguinalen Lymphdrüsen 
inficiert. Von unseren beiden Fällen war der operable Fall nır 4 Monate, 
der ınoperable 7 Monate krank, bevor sie in unsere Behandlung kamen. 
Die Krankheitsdauer ist im Vergleich zu den meist sehr langsam wachsenden 
Carcinomen des Rectums gering. Die Operabilität der Analkrebse beträgt 
nach Funke50% der Fälle. Selten ist auch nach unseren Beobachtungen 
der Krebs an dem Epithelübergang lokalisiert. Krebse des Anus und der 
Pars perinealis sahen wir 15mal (2,5%). 

Ausgesprochen günstig für die Therapie sind die Carcinome der Pars 
perinealis. Von 44 Fällen (7,3%) war keiner inoperabel. Carcinome der 
Pars perinealis mit Uebergang auf den untersten Abschnitt der Ampulle 
beobachteten wir 69mal (11,5%). Auch bei diesen Fällen konnte 55mal 
radıkal operiert werden. Es handelt sich bei nahezu einem Drittel unserer 
gesamten Radikaloperationen um Tumoren des unteren Reetumabschnittes. 

Weitaus am häufigsten hatten die Neubildungen ihren Sitz in der Am- 
pulle. 363 Carcinome der Ampulle (60,7%) befinden sich unter unserem 
Material. Von diesen sind 177 Fälle operabel, 186 inoperabel gewesen. 

In 68 Fällen (11,3%) saß der Krebs im oberen Teil der Ampulle und an 
der Grenze. Nur 15 konnten radikal operiert werden. Diese geringe Zahl 
ist wohl dadurch zu erklären, daß man in früheren Jahren von der radikalen 
Entfernung hochsitzender Tumoren häufiger Abstand nahm als heute. 

Geschwülste, welche sich über das ganze Mastdarmrohr oder den größten 
Teil desselben ausdehnten, sahen wir bei 37 Patienten (6,1%). 10 Fälle 
waren radikal operabel. 

Der Form nach werden die Zylinderzellenkrebse des Mastdarms 
in wandständige und zirkuläre Krebse eingeteilt. Die Annahme, daß alle 
Mastdarmkrebse ın ihren Anfangsformen zunächst wandständig sind, ist 
wohl richtig. Alle Darmkrebse haben die Neigung, in der Mitte geschwürig 
zu zerfallen und sich nach der Peripherie hin auszudehnen. Die zerfallenen 
Teile schrumpfen zusammen, es kommt, wie Schuchard festgestellt 
hat, regelmäßig zu einer Verkürzung des Darmrohrs, und bei weiterem seit- 
lichen Wachstum entsteht die zirkuläre Form. Nach vielen Autoren ist 
das wandständige Careinom der Ampulle des Reetums die bei weitem häufigste 
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Art der Mastdarmkrebse. Nach den Statistiken Gussenbauer's um- 
fassen sie 65%, nach Oehler 70%, nach Zinner 72% der Gesamtzahl. 

Bei unserem Material, und zwar bei allen, den hochsitzenden wie den 
tiefsitzenden Krebsen stehen 330 zirkuläre (55,1%) 268 insulären (44,8%) 
Tumoren gegenüber. Von den letzteren haben 132 ihren Sitz an der Vorder- 
wand und 72 an der Hinterwand. 34 Geschwülste saßen in den seitlichen 
Teilen des Mastdarms. Bei 30 insulären Krebsen ist die Lokalisation aus der 
Krankengeschichte nicht ersichtlich. 

Von den 363 Krebsen der Ampulle waren 190 (42,3%) ringlörmig, 101 
(27,6%) saßen an der Vorderwand, 45 (12,3%) an der Rückwand, 7 (1,9%) 
rechts seitlich und 12 (3,2%) links seitlich. Ueber 8 insuläre Krebse ist kein 
genügender Aufschluß vorhanden. Die Beobachtungen, daß die meisten 
Carcinome der Ampulle als ringförmige Carcinome in unsere Behandlung 
kommen, hat auch v. Mikuliez schon hervorgehoben. Er sah etwa % der 
Fälle ın diesem Zustand. 

Das Carcinom der weitbauchigen Ampulle bereitet den Patienten lange 
Zeit kaum Beschwerden im Gegensatz zu den hochsitzenden Tumoren, die 
leicht Stenoseerscheinungen hervorrufen, und denen des unteren Rectum- 
absehnittes, durch welche ein chronischer Reiz auf den Sphinkter ausgeübt 
wird. Daher kommt ein großer Teil dieser Patienten erst mit weit fort- 
geschrittenen Krebsen, denn als solche müssen wir die zirkulären Formen 
wohl bezeichnen, in ärztliche Behandlung. 

Wie ist das gehäufte Vorkommen des Carcinoms der Ampulle zu er- 
klären? Als eines der ursächlichen Momente der Krebsentstehung spielt 
das Trauma sicher eine bedeutende Rolle, weniger die einmalige Schädigung 
als ein ständiger Reiz. In allen Teilen des Magendarmkanals, die solch chro- 
nischen Reizen ausgesetzt sind, finden sich auch häufig bösartige Neubil- 
dungen. Im Mastdarm ist die Ampulle am meisten derartigen Reizen aus- 
gesetzt, der Analteil ist ja nur bei der Kotentleerung geöffnet. Wir sind 
auch der Ansicht, daß das Carecinom der Ampulle meistens an der Vorder- 
wand entsteht. Von den insulären Formen ist es bei weitem das häufigste, 
wenngleich wir auch lange nicht so viel sahen, wie die oben erwähnten Autoren. 
Es ist wohl sicher, daß der größte Teil der zirkulären Krebse der Ampulle 
aus ınsulären der Vorderwand entstanden ist. 

Die Schleimhaut der Vorderwand ist den größten mechanischen Eın- 
flüssen ausgesetzt, besonders da, wo sie der Prostata oder der Portio uteri 
aufliegt und ständig gedrückt wird. Zinner sagt, „daß sich an dieser 
Stelle wie an einem Pfeiler der Strom des Darminhaltes bricht“. Auch auf 
die Hinterwand der Ampulle wird ein steter Reiz ausgeübt, wenn auch nicht 
in dem Maße, wie auf die Vorderwand, da infolge der Konkavität der Hinter- 
wand die Kotmassen leichter hinabgleiten. Immerhin erleidet auch die 
Hinterwand einen ständigen Druck gegen das Kreuzbein. 

Die Prozentzahl der von uns beobachteten, insulären, von der Hinterwand 
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ausgehenden Krebse der Ampulle entspricht auch ungefähr den Angaben 
anderer Autoren über die Häufigkeit des Vorkommens dieser Formen (nach 
Zınner 16%). 

Selten sind die Seitenwände betroffen. Sie können dem Druck nach- 
geben. da sie genügend Platz zum Ausweichen haben. 

Veber die Aetiologie des Mastdarmkrebses ist nur wenig bekannt. 
NHochenegg, Kristensen und Oehler sprechen sieh für eine 
gewisse hereditäre Disposition aus. auch sind nach Hochenegg sonstige. 
den Körper schädigende Momente, wie Vebermüdung, geistige Ueberan- 
strengung, Depressionszustände, Gravidität und Infektionskrankheiten von 
Bedeutung. Neben dem traumatischen Reiz. der wohl am meisten ins Ge- 
wicht fällt, sind auch andere ehronische Reizzustände. wie ehronische Ka- 
tarrhe und Obstipationen, Hämorrhoiden, Analfıssuren, Geschwüre usw. 
sicher manchmal ursächlich. Hämorrhoiden hatten 67 unserer Kranken 
(11,2%). Gsesch fand Hämorrhoiden in 73%. Zinnerin 11%, Stier- 
lın ın 15%, Löwinsohn in 25%, der Fälle. 

Im allgemeinen wird wegen des überaus häufigen Vorkommens der 
Hämorrhoiden diesen für die Entstehung des Mastdarmkrebses keine besondere 
Bedeutung zugemessen. und diese Annahme ist wohl auch richtig, solange 
dureh die Hämorrhoiden keine entzündlichen Prozesse im Mastdarm ver- 
ursacht werden. Entzünden sieh Hämorrhoidalknoten. oder uleerieren sie, 
und entsteht dadurch eine Wundfläche im Mastdarm. so können diese Ver- 
änderungen eine Wucherung des benachbarten Epithels der Epidermis 
verursachen. Derartige \Wucherungen ortsfremden Epithels führen oftmals 
zur Entstehung eines Gareinoms; da ein solehes Gewebe den physiologischen 
Reizen meist schlechter gewachsen ist als das autochthone, so kann es ge- 
schehen, daß ein zunächst. entstandenes Plattenepithel durch den Inhalt des 
Mastdarms maceriert wird, so daß chronisch entzündliche. aber auch regene- 
rative Vorgänge einsetzen. Nach Büngner wohnt den Schleimhäuten. 
welehe eine derartige Epithelmetaplasie erfahren haben. die Fähigkeit zur 
Epithelproliferation mit Verhornung der Oberfläche in weit höherem Maße 
inne. als den ursprünglich Plattenepithel tragenden Schleimhanutgebieten. 


Ich teilte vor einiger Zeit einen Fall aus unserer Klinik mit, bei welchem wir 
eine derartige Epidermisierunz eines Teiles der Mastdarmschleimhaut infolge chronisch 
entzündlicher Prozesse. die durch einen entzündeten Hämorrhoidalknoten entstanden 
waren, beobachteten. \on einer canverösen Veränderung wurde nichts zefunden !ı. 


Daß infolge chronischer Entzündungen des Mastdarms durch andere 
krankhafte Prozesse im Mastdarm ausgedehnte Leukoplakien und Platten- 
epithelkrebse entstanden sind. ist bekannt. 


So berichtet Bohm über einen Fall. bei welchem ein ganz nach Analogie der 
Epidermis gebantes Epithel auf der Schleimhaut des Mastdarms mit Entwicklung eines 
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I) Bruns Beitr. Bd. 119, Teft 2. 
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Hornkrehses aus demselben wefunden wurde Die entzündlichen Veränderungen der 
Rectumschleimhaut, die zu der Epithelisierung geführt hatten, waren durch einen kom- 
pletten Dammrißs entstanden. Schridde beobachtete einen Fall von Verhornung einer 
tuberkulösen Analfistel. 

Wir finden auch in unseren Krankenberichten vereinzelte Angaben 
über Mastdarmfisteln oder Analfıssuren, die vor dem Leiden bestanden haben. 
Ebenso klagten einige Patienten über ebronisehe Obstipationen. 

3 Fälle von Mastdarmkrebs bei Polyposis recti weist unser Material 
auf, eine sehr geringe Zahl ım Vergleich zu anderen Beobachtungen (Ba r- 
denheuer1l9,Rıchter2 Fälle), Ch ılde berichtete über 3 Schwestern 
von 39—35 Jahren mit Mastdarmkrebs auf Grund alter polvpöser Adenome. 
Die Lateratur über adenomatöse Polvpen des Mastdarms zeigt eine aul- 
lallende Häufigkeit ın einer Familie, zu 889% Bevorzugung des weiblichen 
Geschlechts und Neigung zu krebsiger Umbildung. 

Die Polyposis reeti wird hier schr selten beobachtet, daher wohl auch 
die Seltenheit des Zusammentreffens. 


Nach Rotter trat unter 8 Fällen diese Erkrankung 6 mal gemeinsam mit 
Mastdarmkrehs auf. (zerade die Mastdarmpolypen sind mechanischen Schädigungen 
besonders ausgesetzt. Nach Ribbert reicht eine Eröffnung der Lymphbahnen aus. 
um dem Epithel des Polvpen ein Eindringen in die Tiefe zu ermöglichen, d. h. dal; 
die Resorption von Schleim aus den Drüsen der Polypen in die Saftspalten und 
Lymphräune zum Tiefenwachstum des Epithels als Carcinomepithel rühren kann. 
Lubarsch und Hart erklären das gemeinsame Auftreten von C’arcinom und Polyp 
dadurch. daß durch Reize von einem C'arcinom erst sekundär Polvpen entstehen können. 


Die Metastasıerung des Mastdarmkrebses kommt sicher haupt- 
sächlich auf dem Lymphwege zustande Drei Lymphgefäßgebiete 
sind am Mastdarm zu unterscheiden. Die Lymphgeläße des Anus gehen 
zu den inguinalen Lymphdrüsen. Von den Lymphgefäßen. welche sich aus 
der Schleimhaut und der Museularıs sowohl der Ampulle wie der Pars analis 
reeti sammeln, werden die ersteren durch einige an der hinteren Wand des 
Reetums gelegene untere saerale Lymphdrüsen unterbrochen, während die 
Hauptstation für die übrıgen Lymphgefäße des Rectums von den oberen 
saeralen Lymphdrüsen, welehe ım untersten Teil des Mesosigmoideums 
liegen. gebildet wird. Lvmphgefäße aus der Gegend des Annulus haemeor- 
rhordalis verlaufen zu den L.ymphdrüsen, welehe längs des Stammes der 
Art. hypogastrieca angeordnet sind. Die Infektion dieser regionären Lymph- 
drüsen erfolgt meistens schon früh. Metastasen in den Lymphoglandulae 
ınguinales sind verhältnismäßig selten, da ja der After seltener von der Ge- 
schwulst ergriffen wird. Die ım übrigen sehr häufig beobachteten Schwel- 
lungen dieser Drüsen auch bei höher gelegenen Krebsen ist wohl meistens 
als Lymphadenitis infolge der entzündlichen Vorgänge im Mastdarm zu 
deuten.: Ber der Mehrzahl der Radikaloperationen war schon mit dem Auge 
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eine Infektion der sacralen Lymphdrüsen wahrzunehmen. Gefährlich für 
die Verbreitung sind die Lymphoglandulae hypogastricae, da sie hoch hinauf 
reichen und schwer oder gar nicht entfernt werden können. 

Ueber die Häufigkeit der Ausdehnung auf dem Blutwege kann man 
aus unserem Material wenig entnehmen. Mit Zahlen läßt sich hier gar nichts 
ausdrücken. Was aus den Sektionsberiehten hierüber zu entnehmen ist. 
wird später noch mitgeteilt. Im allgemeinen macht es jedoch den Eindruck. 
als ob die Verbreitung auf dem Blutwege seltener ist und meist erst in dem 
späteren Stadium der Erkrankungen auftritt. 

Sekundäre Careınome des Mastdarms sind außer- 
ordentlich selten. Virchow stellt es als beinahe gesetzmäßig hin, daß 
fast alle die Organe, welche eine große Neigung zu protopathischer Ge- 
schwulstbildung zeigen, eine sehr geringe Neigung zu metastatischer dar- 
bieten. Metastatische Mastdarmgeschwülste sind öfters beschrieben worden. 
Kraske berichtet über einige Fälle, bei welchen dıe Metastase im Rectum 
von primären Magencarcinomen ausgegangen war. In einem unserer Fälle 
hegt eın den Kraske'schen Mitteilungen ähnlicher Befund vor. 

Es fand sich bei dem 51 j. Manne ein inoperabler, von Schleimhaut überzugener 
Tumor, der das Rectum stark einengte. Es wurde ein Kunstafter angelegt. Pat. ging 
an einer Peritonitis p. op. zugrunde. — Sektion: Ausgedehntes Magencarcinom und 
eine allgemeine peritoneale und Netzcarcinose. Im Rectum war die Schleimhaut über 
dem zirkulären Tumor ziemlich derb, aber nirgends ulceriert. In diesem Falle mütste 
der histologische Befund, der leider zu ungenau ist, allein entscheiden, ob es sich an 
beiden Stellen um primäre Tumoren oder um ein primäres Magencarcinom und eine 
Metastase im Mastdarm handelt. 


Derartige Metastasen sollen sich nach Ochler auf arteriellem Wege 
verbreiten. Partikelehen von Magencarcinomen können in die Gefäße der 
Flexura sigmoidea gelangen. Als Voraussetzung für das Zustandekommen 
solcher Metastasen.muß man annehmen, daß die Richtung des Blutstroms 
in den Baucharterien keine konstante, sondern je nach dem Füllungszustande 
des Magendarmkanals, je nach den Druckverhältnissen des Unterleibes eine 
andere ist. Daß ein solcher Wechsel stattfinden muß, glaubt Oehler 
durch die auffallende Einrichtung der breiten Anastomosen der Arterien 
des Darmkanals als sicher annehmen zu können. 

Toyosumi veröffentlichte einen sehr interessanten Fall von metastatischem 
Rectumcareinom (primärer Herd eines Pylorus-Ca.), bei welchem gleichzeitig Tumoren 


in den unteren Rippen und an der Beckenschaufel gefunden wurden, die nach dem 
histologischen Befund als Myelome bezeichnet: werden mußten. 


Andere sekundäre Geschwülste des Mastdarms, sogenannte Implan- 
tationsmetastasen, wie sie Kraske beschrieben hat, entstehen wohl häu- 
higer. In 3 Fällen fanden wir neben einem isolierten Tumor kleinere Krebs- 
knoten ın den unteren Abschnitten des Mastdarmrohres, die durch größere 
Strecken gesunden Darmes von dem Haupttumor getrennt waren. Diese 
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Tumoren erklärt Kraske als Sekundärgeschwülste, welche durch Implan- 
tation lebensfähiger Geschwulstkeime, die vom Primärtumor losgelöst und 
auf der Rectumschleimhaut weiter heruntergeglitten, entstanden sind. 


Careıinose des Peritoneums ist ebenfalls sehr selten. In 
4 unserer Fälle bestand bei einem hochsitzenden Tumor mit Uebergang auf 
die Flexur eine Aussaat kleinster Krebsknötehen auf dem Peritoneum in der 
Umgebung der Geschwulst. 

Hautmetastasen auf dem Serotum und den Gesäßbacken hatten 
3 unserer Kranken. 


ce) Symptome, Diagnose und diagnostische Hilfs 
mittel. 


Wohl kaum eine Erkrankung ist in ihren Anfangsstadien so verschleiert 
wie der Mastdarmkrebs. Es sind genügend Fälle bekannt, in welchem die 
Krankheit 2—3 Jahre bestand, ohne irgendwelche klinische Erscheinungen 
zu machen, oder Fälle mit so geringen Beschwerden, daß es der Patient 
nicht für nötig hielt, sich in ärztliche Behandlung zu begeben. Je nach der Art 
des Krebses und seiner Lokalisation sind die klinischen Symptome durchaus 
verschiedene. Blutungen, Diarrhöen, Tenesmen, Schmerzen in der Kreuz- 
gegend stehen an erster Stelle. Auch die Disposition des einzelnen Indıi- 
viduums spielt eine große Rolle. Es ist überaus deprimierend, daß von 
unserem großen Material nur der geringe Prozentsatz von 32% radikal 
operiert werden konnte. Die große Zahl der inoperablen Fälle ıst sehr ernst 
zu nehmen. Vor allem sind die zu spät gestellte Diagnose und die Scheu der 
Patienten vor dem Messer des Chirurgen die Ursachen dafür, daß verhältnis- 
mäßig wenige, für einen operativen Eingriff geeignete Fälle in klinische 
Behandlung kommen. Das Rectumcarcinom wird ın der Praxis leider oft 
erst dann erkannt, wenn die Aussicht auf eine Dauerheilung durch die Radikal- 
operation sehr ungünstig geworden ist. Schon v. Esmarch beklagte sıch 
über die Unterlassungssünde der Aerzte in betreff Vernachlässigung der 
digitalen Untersuchung. Immer wieder sınd diese Klagen von allen Seiten 
laut geworden. Der Arzt läßt sich durch das oft blühende Aussehen der 
Patienten und ihre geringen Beschwerden verleiten, von einer genauen 
Untersuchung, vor allem der digitalen Exploration, abzusehen und begnügt 
sich mit der Annahme einer Obstipation, eines Katarrhs oder Hämorrhoidal- 
leidens. Die Frühdiagnose des Mastdarmkrebses ist 
mit aller Sicherheit möglich, sie setzt nur voraus, daß der 
Arzt dem Kranken genügende Zeit zur genauen Üintersuchung widmen 
kann. Der praktische Arzt ist besonders in der heutigen Zeit durch seine 
ungeheure Arbeitsüberlastung häufig zu Massenabfertigungen genötigt, aber 
trotz alledem sollte doch wenigstens das hauptsächliche diagnostische Hilfs- 
mittel. die reetale Untersuchung, bei allen Erscheinungen. die auf Erkran- 
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kungen des Dickdarms oder Mastdarms hindeuten. angewandt werden. 
Durch diese Untersuchung kann fast immer das Vorhandensein einer Neu- 
bildung ım Mastdarm festgestellt werden. In 985% unseres ge- 
samten Materials wies schon eine genaue Unter- 
suchung mit dem Fınger auf dıe Diagnose Reetum- 
eareinom hin. leh betone das Wort „genau, denn eine oberfläch- 
liche Austastung des unteren Mastdarmabschnittes ıst durchaus ungenügend. 
Wie man rectal untersuchen soll, darauf wird später noch näher eingegangen. 

In rund 60% unserer inoperablen Fälle war, ob- 
wohl diese Patienten wegen auffälliger Symptome 
und Beschwerden reehtzeitie ärztliche Hilfe nach- 
vesucht hatten. zunächst nıceht reetal untersucht. 
sondern unter der Diagnose Hämorrhoiden, echrao- 
nıscher Mastdarmkatarrh usw. konservatıv behan- 
delt worden. bis dann schließheh die immer heftiger werdenden Be- 
sehwerden doch zur richtigen Diagnose führten. Auch die Patienten ver- 
schulden häufig die Verschleppung der Erkrankung, weil sie den Arzt zu spät 
aufsuchen und sieh vorher überhaupt nicht oder nur von Kurpfuschern 
behandeln lassen. In vielen Fällen wurde die Diagnose rechtzeitig gestellt. 
jedoeh verweigerten die Patienten jede operative Behandlung. 

Das Sehivksal der an Mastdarmkrebs Erkrankten hängt in erster Linie 
von dem praktischen Arzt ab, der in Jedem Falle von Blutung, Schleim- 
absonderung und Tenesmen an Krebs denken muß und vor allem lieber 
Idmal zu oft als Imal zu wenig reetal untersuchen soll. Nach gesicherter 
Frühdiagnose und vor allem aueh in Zweifelsfällen soll er den Patienten in 
klinische Behandlung überweisen. wo alle weiteren diagnostischen Hilfs- 
mittel zur Verfügung stehen, er soll ferner zur Radıkaloperation raten und 
ıhn auf die Folgen eines verschleppten Leidens aufmerksam machen. 

Von unseren Patienten (wır können aus 573 Krankengeschichten An- 
waben über die Dauer des Leidens entnehmen) kamen nur 34 (8,5%) ın den 
ersten A Wochen nach Auftreten der ersten Beschwerden ın unsere Behand- 
lung, weitere 317 (55,3%) ım Laufe des ersten Jahres, 152 (26,5%) nach 
einem Jahre, 70 (12,2%) nach 2 Jahren. Von den letzteren waren 15 Fälle 
länger als 3 Jahre krank. Bei einem Patienten bestanden, wie auch Gsesceh 
schon erwähnt, Krankheitserscheinungen seit 8 Jahren. 

Wir nehmen nach ausführlicher Anamnese, die über hereditäre Belastung. 
den Beginn der Erkrankung, Erscheinungen und etwaige Beteiligung anderer 
Organe Aufklärung geben soll, zunächst einen genauen Allgemeinstatus auf. 
liegt Verdacht auf Lungen- oder Pleurametastasen vor, so wird der Patient 
durehleuchtet. Bei der Untersuchung des Bauches ist genau auf die Größe 
der Leber und ihre Form sowie Oberfläche zu achten. Ferner auf freie Flüssıg- 
keit in der Bauchhöhle. Genauere Untersuchungen erfordern Wirbelsäule 
und Extremitäten. Auch hier ist, wenn nötig, das Röntgenbhild zu Hilfe zu 
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ziehen. Nur durch eine sorgfältige allgemeine Untersuchung der Kranken 
wird vermieden, daß Metastasen übersehen und infolge eines solehen Ver- 
sehens inoperable Fälle als operabel erklärt werden. 

Die genaue digitale Untersuchung des Rectums ist mit größter Sorgfalt 
und Ansführlichkeit vorzunehmen. Wenn sie erschöpfend ausgenutzt wird. 
führt sıe fast immer zum Ziel. Wir untersuchen den Patienten zunächst in 
Rückenlage. In dieser Lage ist die beste Möglichkeit für die bimanuelle 
Untersuchung gegeben. Auch bekommt man am besten Aufschluß über 
die Ausdehnung des Krebses nach vorne auf Prostata. Blase und Vagina. 
Die Mehrzahl der Tumoren ıst in dieser Lage schon zu diagnostizieren. fühlt 
man nichts, oder nur einen Teil der Geschwulst, so wird der Kranke im 
Stehen mit nach vorne gebeugtem Oberkörper unter gleichzeitiger Funktion 
der Bauchpresse untersucht. In dieser Stellung ist die Hinterwand besser 
für den tastenden -Finger erreichbar. Jeder Patient wird zum mindesten in 
diesen beiden Stellungen untersucht. Seitliche Lagerung des Patienten mit 
gebeugten Oberschenkeln ist bei seitlich sitzenden Tumoren zu empfehlen. 
Um festzustellen, wie weit die Neubildung auf die Harnröhre übergegriffen 
hat. führen wir einen Metallkatheter ein und können auf diese Weise leicht 
die Verschiebliehkeit des Tumors zu dem deutlich durehfühlbaren Metallrohr 
prüfen. 

Bei sehr hochsitzenden Garcinomen untersuchen wir den Patienten 
aufrecht stehend und lassen ıhn stark pressen, wobei solche Tumoren oft 
tiefer treten. Im übrigen werden die hochsitzenden, dem Finger nicht er- 
reichbaren Carcinome mit Hilfe des Reetoskops diagnostiziert. Wir 
rectoskopieren grundsätzlich jeden Patienten bis auf die Kranken, bei welchen 
die Einführung des Rectoskops durch die Ausdehnung des Tumors gefährlich 
werden kann oder gar unmöglich ist, und zwar hauptsächlich, um eineProb e- 
exeision aus dem Tumor zu entnehmen. Bevor die histologische 
Diagnose nicht sichergestellt ist, soll man. wenn möglich, nieht an die Radikal- 
operation herangehen. Ueber die Ausdehnung der Geschwulst und das Üeber- 
greifen derselben auf die Umgebung gibt die Rectoskopie wenig Aufschluß. 
der tastende Finger leistet in dieser Hinsicht bedeutend bessere Dienste. 
Die Reetoskopie nur dann anzuwenden, wenn man durch die Digitalunter- 
suchung nicht zum Ziele kommt, halten wir für unriehtig. Bei der Digital- 
untersuchung können syphilitische Strikturen. uleerierte Hämorrhoiden. 
entzündliche Infiltrate in der Umgebung des Mastdarms als Careinome 
ımponieren, Irrtümer, die durch die Probeexeision unter Leitung des Reetos- 
kops leieht beriehtigt werden. Smith beschreibt zwei Verwechslungen mi 
einfachen hypertropbischen Geschwüren der Mastdarmschleimhaut. das 
eine Mal ähnlich einem Pylorusgeschwür. das andere Mal entsprechend einer 
tiefgreifenden geschwürigen Golitis. 

Die Reetoskopie kann technisch schwierig sein und soll nur vom Ge- 
übten vorgenommen werden. damit Perforationen des brüchigen Darms 
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vermieden werden. Wir rectoskopieren ın linker Seitenlage, nachdem der 
Patient abgeführt, und der Darm durch Klystiere gründlich gereinigt worden 
ıst. Diese gründliche Säuberung des Darms ıst unbedingt erforderlich, da 
sonst die Reetoskopie zwecklos ist, weil der nachsiekernde Kot jedes Bild 
verschleiert. 

Manche Autoren verwerfen die grundsätzliche Probeexcision, weil durch 
das Setzen von Wunden in den septischen Gebieten leicht Komplikationen, 
wie neue Infektionen und weitere entzündliche Infiltrationen verursacht werden 
können. Diese Gefahr ist unserer Ansicht nach sehr gering, wenn man an der 
richtigen Stelle, nämlich im Tumor selbst, excidiert und nicht außerhalb des 
Tumors. Das Gareinomgewebe und die entzündlich infiltrierte Ulmgebung er- 
schweren bekanntlich das Eindringen von Infektionserregern in den Körper. 
Wir haben nıemals irgendeine Infektion nach Probeexcisionen beobachtet. 

In welcher Höhe zur Umgebung der Tumor sich befindet, kann durch 
die Rectoskopie kaum besser bestimmt werden, als durch die Digitalexplo- 
ratıon, abgesehen natürlich von den mit dem Finger nicht erreichbaren 
Krebsen. Die Höhenbestimmung erfordert überhaupt Vorsicht in der Be- 
urteilung, da durch die Schrumpfung des Darmes in der Längsriehtung 
die Topographie selır verändert sein kann. Bei Verdacht auf carecınomatöse 
Veränderungen der Blase muß der Patient eystoskopiert werden. 

Die Untersuchung ın Narkose wird in der Breslauer Klinik 
fast nie angewandt. Diese Untersuchungsart hat keinen besonderen Vorteil 
vor den einfachen Untersuchungen. Ob ein Tumor beweglich ist oder nicht, 
kann man auch nach gründlicher Vorbereitung ohne Allgemeinnarkose 
mit dem Finger feststellen. Auf die erhöhte Gefahr der Perforation bei 
Untersuchung ın Narkose ıst schon häufig hingewiesen worden. 

DieProbelaparotomie als diagnostisches Hilfsmittel ıst indiciert 
ın zweifelhaften Fällen, besonders den hochsitzenden Tumoren, wo man 
durch die übrigen diagnostischen Maßnahmen keine oder nur ungenügende 
Aufklärungen über die Beziehung der Geschwulst zur Nachbarschaft er- 
halten kann, ferner wenn Zweifel über das Vorhandensein von Metastasen 
bestehen. Wir haben öfters die Probelaparetomie zu diagnostischen Zwecken 
vorausgehen lassen. 


In 9 Fällen fanden wir einen operablen Tumor, + mal hatten wir Verdacht auf 
Lebermetastasen. jedoch war bei 3 Pat. die Leber vollkommen normal, bei dem 4. er- 
wies sich der von außen in der Lebergegend gefühlte Tumor als die hydropische Gallen- 
klase. Bei 5 Kranken waren wir im Zweifel, ob die Tumoren infolge ihrer Ausdehnung 
nach oben operabel seien und konnten gleich im Anschlufs an die Laparotomie die Radikal- 
operation vornehmen. Bei 2 von diesen Kranken ließ sich der Tumor von oben mobi- 
lisieren. 


Ergibt die Probelaparctomie ein inoperables Careinom, so läßt sich der 
Bauchschnitt unter Umständen sofort zur Anlegung des definitiven Anus 
praeternaturalis verwenden. 
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Ymal fand sich bei der Probelaparotomie ein inoperables Carcinom vor. Bei 
7 Pat. legten wir gleich einen definitiven Anus praeternaturalis an, bei zweien bestand 
eine ausgedehnte Carcinose des Bauchfells. 

Die Probelaparotomie hat in 50%, der so behandelten Fälle ein operables 
CGareinom aufgedeckt. 


2. Teil. 
Die Radikaloperation. 
a) DielIndikationsstellung. 


Auch heute noch gehen die Anschauungen über die Indikation zur 
Radikaloperation auseinander, wenngleich wohl dıe überwiegende Mehrzahl 
der Chirurgen aller Länder sich, solange noch die geringste Aussicht auf 
Erfolg vorhanden ist, für die Radikaloperation ausspricht. Nach den neueren 
Statistiken kann gar kein Zweifel mehr bestehen, daß der Mastdarmkrebs 
ein heilbares Leiden ist. Einige ausländische Kliniker, wie Routier, 
Swenson, Rose (London) sind noch der Ansicht, daB dieses Carcinom 
unheilbar sei und daher nur durch palliative Operationen behandelt werden 
müsse. Die Gesichtspunkte, nach welchen heute die Indikation zur Radikal- 
operation gestellt wird, sind wohl bei allen Anhängern derselben fast die 
gleichen. Die anfänglich vor der sacralen Operationsmethode wegen etwaiger 
Verletzung des Lumbalkanals und einiger Kreuzbeinnerven noch bestehende 
Scheu ist geschwunden, denn wir haben gelernt, daß die Gefahr der Infektion 
des Lumbalkanals selbst bei eitrigen Prozessen in der \Wundhöhle äußerst 
gering ist. Seitdem sind auch die hochsitzenden Carcınome der chirurgischen 
Behandlung zugängig geworden. 

Der Indikationsstandpunkt der Breslauer Klinik ıst seit Einführung der 
Kraske’schen Methode, soweit aus dem Material ersichtlich, im großen 
und ganzen der gleiche geblieben. Solange eben noch Aussicht auf Erfolg 
vorhanden war, haben sich die verschiedenen Operateure alle für die radıkalen 
Verfahren ausgesprochen. 

Bei hohem Alter war ein radikaler Eingriff nur gegenindiciert. wenn 
Herz und Lunge nicht funktionierten, vder der Allgemeinzustand eın zu 
schlechter war. Unter den radikal operierten Fällen befinden sich 11 Pa- 
tienten im Alter von 70—75 Jahren. Bei allen anderen Fällen über 75 Jahre 
bestand eine Gegenanzeige gegen die Radikaloperation entweder durch die 
Ausdehnung der Geschwulst oder aus den eben erwähnten Gründen. 

Kachexie bildete Gegenanzeige, wenn sie sehr stark ausgeprägt, und 
durch Metastasen in den inneren Organen bedingt war. Das Vorhandensein 
letzterer ist strenge Gegenanzeige. 

Hautmetastasen ın der limgebung des Anus konnten immer entiernt 
werden. 
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\on lokalen Bedingungen. die gegen einen radıkalen Eingriff sprechen. 
kamen bei hochsitzenden Tumoren nur untrennbare Verwachsungen mit der 
Blase und dem knöchernen Becken ın Betracht. bei tiefsitzenden Krebsen 
der Ampulle und der Pars perinealis ausgedehnte Infiltrationen der Prostata 
und Harnröhre, sowie starke Verwachsungen mit der ganzen Umgebunge. 
Duplizität des Krebses bedeutet keine Gegenanzeige. Wir operierten 2 der- 
artige Fälle radıkal. Bei der einen Patientin bestand neben dem Mastdarm- 
krebs noch ein Brustkrebs. bei der anderen ein Kankroid am Augenwinkel. 

Bei Phthise, Diabetes und Nephritis ist große Vorsicht geboten. In 
schweren Fällen soll man von einem größeren Eineriff unbedingt absehen. 
Einer unserer Patienten starb un Anschluß an die Radikaloperation ım Coma 
diabeticum. | 

Aus der Zeit vor Einführung der saeralen Operationsmethode hegen nur 
12 Berichte über Radikaloperationen vor. Diese geringe Zahl reicht nicht 
aus, um sich über den Indikationsstandpunkt jener Zeit ein genaues Bild zu 
machen, doeh hat man bei Durchsicht der lokalen Befunde den Eindruck. 
daß auch damals schon radikal operiert wurde, wenn es eben techniseh mög- 
heh war. 


n) Die Vorbereitung zur Radıkaloperatton. 


Die Vorbereitung zur Radıkaloperation des Mastdarmkrebses muß, unter 
allen Umständen eine gründliche und sorgfältige sein. Von ıhr hängt nicht 
ın letzter Linie der Erfolg des Eingriffes ab. Es muß vor allem dafür gesorgi 
werden. daß der Darmkanal vor der Operation gründlichst entleert wird 
und daß nach derselben die Wundflächen erst dann mit dem Kot in Be- 
rührung kommen, wenn dureh genügende Granulationen der Körper von 
der Gefahr einer Infektion geschützt ıst. 

Die Vorbereitung unserer Patienten setzt mindestens 5. wenn möglich 
3 Tage vor der Operation ein. Durch tägliche Gaben von 1—2 Eßlöffel 
Rieinusöl muß erreicht werden, daß der Stuhl bald nur noch aus leicht kotig 
gelärbtem Schleim besteht. 2—5 Tage vor der Operation erhält der Patien! 
nur noch flüssige Kost, besonders reichlich Flüssigkeit, dämit der Kräfte- 
zustand nicht leidet. Am Tage vor dem Eingriff geben wir eine Reinigungs- 
darmspülung. und am Operationstage wird Opium zur Rubhigstellung des 
Darmes verabreicht. 

Manche Operateure verlangen eine Vorbereitungskur von 2—5 Wochen. 
andere begnügen sich mit einer solehen von 3 Tagen. Wir glauben nicht. 
daß mit den mehrwöchigen Darreichungen von Rieinusöl mehr erreicht 
wird als bei 5—8tägiger Kur, halten sıe ım Gegenteil für verfehlt, da der 
Körper zu sehr geschwächt wird. Kürzere Vorbereitungszeit ıst unseres 
Erachtens nach nur bei Patienten mit schlechtem Allegemeinzustand an- 
vezeigl. 
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\an hal viel darüber gestritten. ob ein Anus praelernaturalis zur Ab- 
leitung des Kotes vor der Radikaloperation notwendig sei. 


Schede und Pollosson haben die präliminare Anlerung eines Anus praeter- 
naturalis zur Ableitung des Kotes bei der Mastdarmkrebsoperation zuerst empfohlen. 
Dies Verfalıren machen heute hauptsächlich englische und französische Chirurgen fiüı 
alle Fälle zur Regel. Andere halten es nur in gewissen Fällen für geeignet!i. Nach 
Mayo ist die idealste Methode bei hochsitzendem (’arcinum die Resektion mit vorher- 
segangener ('olostomie. Auch andere Vorteile für die Dauerresultate der Operation 
soll ein präliminarer Kunstafter bieten. So will Gaboulay der Exstirpation des 
Mastdarms die Colostomia iliaca vorausschieken, nicht nur zur Ableitung des Roten. 
sondern auch als Colopexie zur Verhütung des Schleimhautveortalls. 

Berard und Chalier kamen nach kritischem Vergleich der Vor- und Nach- 
teile des präliminaren Kunstatters zu dem Schluß. daß die Methode im Prinzip richtie. 
keineswegs aber ein passendes Verfahren für alle Fälle sei. Sie sehen eine wichtige 
Indikation in der chronischen Verstopfung, weil solche Kranke wenig Widerstandskraft 
besitzen und leicht. der Exstirpation erliegen. Ferner wollen sie den Kunstafter bei 
solchen Kranken angelegt wissen, deren Allgemeinzustand gehoben werden muß (z. B 
alte Leute und kachektische), und schließlich bei hochsitzenden Careinomen mit ent- 
zündlichen Verwachsungen, bei denen nach Anlegung des Kunstafters die Periproctitis 
zu schwinden pflegt. Letzteres beobachteten wir bei einem Kranken mit hochsitzendem 
Krebs. Der Tumor erschien zunächst wegen großer Ausdehnung inoperabel. und da 
Darmverschluß drohte. wurde ein Anus praeternaturalis angelest. Nach 8 Wochen 
hatte sich der lokale Befund vollkommen verändert. so dal mit Erfolg radikal operiert 
werden konnte. Der Pat. lebt noch und ist im 4. Jahre recidivfrei. 


Aus den Mitteilungen der deutschen Chirurgen geht hervor. daß die 
präliminare Golostomie keinen besonders begünstigenden Einfluß auf den 
Erfolg und dıe Dauerresultate ausübt. An der Breslauer Klinik ist der wider- 
natürliche After immer nur als Notoperation betrachtet worden. Es ist 
nicht notwendig, dem schweren radikalen Eingriff noch eine Operation, die 
den Patienten schwächt. vorauszuschieken. Sie ist unserer Ansicht nach 
nur indiciert bei bedrohlichen Zuständen der Kranken, also entweder bei 
drohendem oder kompletten Darmverschluß, oder in operablen Fällen. 
wo wegen des schlechten Allgemeinzustandes zunächst von dem größeren 
Eingriff abgesehen werden muß. Derartige Kranke erholen sich erfahrungs- 
zemäß nach Anlegen des Anus praeternaturalis in verhältnismäßig kurzer 
Zeit. 


e) Die Arten der Narkose, Lagerung der Kranken. 


Die Mehrzahl unserer radıkal operierten Fälle (ca. 75%) ıst ın Allgemein- 
narkose operiert worden. Bis zum Jahre 100 wurde ausschließheh nur die 
Chloroformnarkose angewandt, von diesem Zeitpunkte an wechselt die 
\lorphium-Aethernarkose mit der Rückenmarksanästhesie ab. Es läßt sich 

1) Lockhurst u. Mummery exstirpieren das ganze Reetum 8 Tage nach 


der Colostormie. 
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schwer entscheiden, welchem Verfahren wir heute den Vorzug geben sollen. 
Ernsthafte Störungen von seiten der Narkose sind außer einigen vorüber- 
vehenden Collapsen hauptsächlich bei Chloroformnarkosen nie beobachtet 
worden. Zwei Radialislähmungen besserten sich bald wieder. Die Sterblich- 
keit an Lungenaffektionen war gering und machte nur 11,2% aller postopera- 
tiven Todesfälle aus. Sicherheh ist die Narkose als solehe nieht allein für 
das Auftreten von Lungenerscheinungen verantwortlich zu machen, denn 
man sieht sowohl nach Allgemeinnarkose wie auch nach Rückenmarks- 
anästhesien Lungenaffektionen. An der Breslauer Klinik wird seit Jahren 
vor der Operation sowie während der nächsten Tage pro die I ccm Eucalyptol- 
Menthol gegeben. Die Wirkung dieses Mittels als Expeetorans scheint günstig 
zu sein. In der letzten Zeit traten häufig nach Rückenmarksanästhesien 
länger anhaltende Störungen des Allgemeinbelindens auf, durch starke 
Kopfschmerzen verursacht, die dem Patienten bedeutend unangenehmer 
waren, als die meist nach 1—2 Tagen vorübergehenden Folgezustände der 
Allgemeinnarkose. Aehnliche Klagen über länger andauernde Nach wirkungen 
der Lumbalanästhesie sind ja in der letzten Zeit öfters laut geworden. In 
einigen Fällen von hochsitzendem Carcinom hat dıe Rückenmarksbetäubung 
nicht ganz ausgereicht, so daß vorübergehend ein kurzer Aetherrausch oder 
leichte Ablenkungsnarkose erforderlich war. Für kombinierte Operationen 
kommt nur die Allgemeinnarkose in Betracht. Wir benutzen zur Lumbal- 
anästhesie heute stets das von Braun empfohlene Novorain (0.15) und 
schen 1, Stunde vor der Operation 0,02 Morphium. 

Barker schlägt speziell für die Exstirpation des carcinomatösen Mastdarms 
vor, eine Stovain-Glucoselösung intralumbal einzuspritzen, welche infolge ihres viel 
höheren spezifischen Gewichtes sogleich in die Mitte des dorsalen Teiles an den tiefsten 
Punkt des Wirbelkanals sinkt und daher eine Anästhesie bis zum Nabel hervorruft. 
Die Stovain-Glucoselösunz kann. ohne ihre Wirkung zu verlieren, bis auf 115° er- 
hitzt werden. 


\Vir operieren im allgemeinen bei seitlicher Lagerung. Der Patient wırd 
auf die linke Seite mit gebeugten Oberschenkeln und etwas nach vorne ge- 
neigter rechten Seite gelagert, das Becken ist etwas erhöht. Gelegentlich 
liegt der Patient auch in Bauchlage mit stärkerer Beckenhochlagerung nach 
Depage und Schlange, welche Voeleker so warm befürwortet 
hat. Bei perinealen Amputationen, partiellen Excisionen und den vaginalen 
Methoden wurde die Steinschnittlage bevorzugt. \Venn es erforderlich ıst. 
wird die Lage während der Operation gewechselt. 


d) Dieverschiedenen Arten der Radıkaloperationen. 


Die Uebersicht über die stattliche Anzahl der radikal operierten Fälle 
der Breslauer Klinik gibt ein interessantes Bild der ganzen Entwicklung der 
radikalen Operationsmethodik des Mastdarmkrebses. Fast alle bekannten 
Verfahren sind im Laufe der langen Beobachtungszeit ausgeführt worden. 
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Aus der Zeit vor dein Ausbau der sacralen Methode, in der nur die von Li s- 
[rane und Dieffenbach angegebenen perinealen Methoden und das 
Kocher’sche sacrale Verfahren mit Resektion des Steißbeins den Zugang 
zu den unteren Partien des Mastdarms ermöglichten, liegen, wie oben er- 
wähnt, wenige Krankenberichte vor. In dieser Zeit war infolgedessen 
nur ein ganz geringer Teil der Fälle, nämlich die tiefsitzenden Krebse, operabel. 
während alle höher gelegenen als inoperabel angesehen werden mußten 
Es wurden in den Jahren von 1879—1885 durchschnittlich 2—3 Fälle jährlich 
radıkal operiert. Auch der Zugang an Kranken war in diesen Jahren äußerst. 
spärlich. Der Mastdarmkrebs ist in der damaligen Zeit sicherlich eine ebenso 
häufig vorkommende Erkrankung gewesen wie heute, nur sah man sie 
damals im allgemeinen als unheilbar an, und die erkrankten Personen blieben 
ınfolgedessen dem Chirurgen fern. Erst nachdem sich die sacrale Methode 
langsam eingebürgert hatte, vergrößerte sich die Zugangsziffer. 1892 wurden 
an der Klinik 19 Fälle radıkal operiert. Die Zahl der später jährlich radikal 
operierten Fälle schwankt zwischen 8 und 19, mit Ausnahme der Kriegsjahre, 
wo ınfolge von Ueberfüllung der Klinik mit Verwundeten die meisten Fälle 
abgegeben werden mußten. 

Die Radikaloperationen der Breslauer Klinik zerfallen in 

l. partielle Excisionen 10 Fälle, 

. Amputationen 115 Fälle, 
. Resektionen 199 Fälle, 
. Invaginationen 4 Fälle. 

Unter den verschiedenen Direktoren der Klinik verteilen sich der Anzahl 
nach die Radikaloperationen folgendermaßen: 


cr tw 


en 


Serie I bis 1890 Fischer 30 Fälle 
.- .2...149%04 v Mikulicz 114 . 
- 3.1907 Kausch-barre 39. 
4 1920 Küttner 143 _ 


Die partielle Exceision erkrankter Partien aus dem Mastdarın. 
die sich auf natürlichem \Wege, also peranal, vornehmen läßt, ıst ein Ver- 
fahren, welches leider nur zu selten in Anwendung kommen kann, denn es 
eignet sich nur für kleine, gut verschiebliche, ganz oberflächliche oder ge- 
stielt aufsitzende Geschwülste, die vom After aus gut erreichbar sind, also 
meistens um schon in ihren Anfangsstadien diagnostizierte Tumoren. In 
Rückenlage läßt sich nach ausgiebiger Sphinkterdehnung der Tumor mut 
einer Zange fassen und im Gesunden abtragen. Der entstandene Defekt 
wird in querer Richtung durch einige tielgreifende Nähte geschlossen. \Wenn 
die Geschwulst nicht nur die oberflächlichen Schiehten des Mastdarms dureh- 
setzt und tiefer gewuchert ist, so daß sich beim Versehluß der Excisionswunde 
eine Höhlenbildung nicht vermeiden läßt. kann drainiert oder tamponıert. 
werden. 5mal konnten wir auf diese Weise nach Sphinkterdehnung eın 


Careinom exeidieren. Imal wurde ein polvypöser Tumor vorgelagert, ab- 
3* 
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gelragen und darauf die Basıs exeidiert. Auch für etwas höher sitzende 
Tumoren läßt sich. wenn sie gut verselneblieh sind oder zum Prolabieren 
gebracht werden können, dies Verfahren manchmal verwenden. Ist dureh 
die gewaltsame Sphinkterdehnung nicht genügend Raum zur Exeision vor- 
handen. so empfiehlt es sieh. den Schließmuskel temporär zu spalten, um 
dadureh einen besseren Zugang zu bekommen. 3 Fälle wurden auf diese 
Art behandelt. I mal war zu einer partiellen Exeision eine größere \Vor- 
operation erforderlich. Es wurde der dorsale Weg zu Hilfe genommen, nach 
Resektion des Steißbeins der Mastdarm längs inerdiert und nach Exeiston 
des Tumors wieder vernäht. 

Frau R.. 56 J.. 2 Men. krank. Hühnereigroßer polypöser Tumor an der Vorder- 
wand der Ampulle mit mäßig breiter Basis. -- 28. V. 16 Operation. Aethernarkose, 
L. Seitenlage. Kocher'scher Medianschnitt. hesektion des Steißbeins. Nach Länes- 
ineision des Mastdarms wird der Tumor excidiert. Naht der Exeisionswunde in querer 
Richtung. Naht des Mastdarıns. Tamponade, Hautnaht. — Histol. Adenocareinom. - — 
Glatter Verlauf. 23. VI. 19 mit vollkommener Kontinenz entlassen. 

Von den bekannten Amputations- und Resektionsverfahren sind last 
alle Methoden ım Laufe der Jahre angewandt worden. Eine Vebersicht über 
die verschiedenen Varianten gibt folgende Einteilung: 


: Amputationsmethoden. 
a) P’erineale Amputationen 12 Fälle 
b; Dorsale Ampntationen 
1. ohne Resektion des Steilsbeins mit Anus perinealis 3 
2. mit Resektion des Steißbeins und Anus sacralis A. 
3. Abdomino-sacrale Amputationen mit Anus sacralis 4. 
4. Amputationen mit Durehziehung Rydygier (M. piriformis) 1 Fall 


Fälle 


.3 


Witzel, Welke. Schmieden :M. olntaeus maximusı + 
c) Vaginale Amputationen 4 
d) Vaginal-dorsale Ampntationen 


en. 
we 


“ 


Sa. 113 Fälle. 





kResektionsmethoden. 


a) Methoden mit direkter Wiederherstellunge der Kontinuität 
1. Resektionen mit Spaltung des Reetums, Erhaltung des Sphink- 


ters und direkter Vereinigung. Keine Knochenoperation. » Fälle 
2. Mit Spaltung des Sphinkters nach hinten und direkter Ver- 

einigung. Keine Knochenoperation. 8. 
3. Mit Resektion des Steißbeins bzw. eines Teiles des Kreuz- 

beins und zirkulärer Darinnaht 42 


4. Mit temporärer Resektion des Steißsbeins bzw. eines Teiles 
des Kreuzbeins und zirkulärer Darmnaht 


‘ 
5. Mit Knochenresektion und Durchziehung durch den erhal- 
tenen Sphinkter. 
l. Befestigung durch Nikoladonischen Ringe Bl, 
Il. Naht des zentralen Stumpfes in den Sphinkter Re 





Tebertrae: 115 Fälle 
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Uebertrag: 115 Fälle 
6. Mit temporärer Knochenresektion und Vurchziehung dureh 
den erhaltenen Sphinkter. Befestigung des zentralen 


Stumpfes durch Nicoladonischen Ring [> 
1. Vaginale Resektion bo 5 
S. Vaginal-dorsale Resektion 2er 
4. Abdomino-sacrale Resektion I. 
b) Operationen mit sekundärer Wiederherstellung der Kontinuität 
Vorlagerungen nach Küttner | 44 


Sa. 183 Fälle. 

Die Fragen, ob der careinomatös erkrankte Mastdarm amputiert oder 
vollkommen exstirpiert werden soll, oder ob nur die erkrankten Partien 
zu resecieren sind, so daß nach der Operation wieder einigermaßen natürliche 
Verhältnisse vorliegen, sind unter den Anhängern der radikalen Verfahren 
oft lebhaft erörtert worden. Eine volle Einigung hierüber ıst bis heute nicht 
zustande gekommen. Die meisten englischen und französischen Chirurgen 
sowie einzelne deutsche verteidigen die Lehre. daß alle Versuche bei der 
Exstirpation des Reetumeareinoms den Analteil des Darmes zu erhalten. 
als verfehlt zu unterlassen seien, und daß statt der Resektion stets die totale 
Amputation des Reetums ausgeführt werden müsse. Wıitzel verwirft 
vrundsätzlich die Resektion für alle Fälle und amputiert immer. Kraske 
wendet sich entschieden gegen diese Lehre. Er sagt: „Wer einem Menschen 
bei der Exstirpation des Mastdarmeareinoms seinen gesunden Sphinkter 
nimmt und ihn so ohne Not eines wichtigen Organs beraubt. das sich sehr 
wohl erhalten läßt, begeht ein großes Unrecht und sündigt wider das erste 
Gebot der operativen Chirurgie.“ Das radikale Verfahren ist für den Ope- 
rateur viel einfacher und bequemer, weil man rücksichtslos den ganzen unteren 
Abschnitt des Mastdarms opfern kann, anstatt mühsam den Analteil und 
den Sphinkter zu schonen und die resecierten Darmenden zu vereinen. 

Aus obiger Uebersicht unserer radıkalen Operationsmethoden geht es 
deutlich hervor, daß die Operateure der Breslauer Klinik den Standpunkt 
Kraske's vertreten haben. Die Verallgemeinerung der Amputations- 
verfahren ist nicht berechtigt. Erfahrungsgemäß sind durch die Resektions- 
methoden sehr oft wieder ganz normale Sphinkterfunktionen erzielt worden, 
und darum sollen diese Verfahren auch so oft wie möglich angewandt werden. 
Amputationen sind nur da angezeigt, wo infolge des Sitzes oder der Aus- 
dehnung der Geschwulst der Schließmuskelapparat mit geopfert werden 
muß. Der Vorwurf der langen Dauer der Resektionsverfahren ist heute nicht 
mehr berechtigt. Die Durchziehungsinethoden erfordern kaum mehr Zeit 
als die Amputationen, und neuerdings besitzen wir in der Vorlagerungs- 
methode Küttner's ein Verfahren, welches die Dauer des Eingrilfes 
vanz erheblich abkürzt. Auch die postoperative Mortaltät ist nach unseren 
Erfahrungen bei den Resektionen bedeutend geringer als bei den Ampu- 
tatıonen. 
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Wenn auch in der Auswahl der einzelnen radıkalen Operationsverlahren 
in der Breslauer Klinik durchweg die gleichen Anschauungen vorhanden 
waren, so bestehen in der technischen Ausführung derselben unter den ein- 
zelnen maßgebenden ÖOperateuren naturgemäß mannigfache Variationen. 
Die perineale Methode der Amputation des Mastdarms nach Lisfranc 
und Dieffenbach, welche heute noch in Frankreich und England viele 
Anhänger hat. ıst an der Breslauer Klinik nur ın den ersten Jahren der Be- 
obachtungszeit ausgeführt worden. Der letzte von den 12 so behandelten 
Fällen wurde 1894 operiert. Seit 1891 wurde auch bei den Amputationen, 
außer bei einigen vagınal amputierten Fällen, der dorsale Weg bevorzugt. 

Die perineale Operationsmethode nach Dieffenbach., welche dureh 
Spaltung des Sphinkters nach hinten den Schließmuskelapparat zu erhalten 
sucht, ıst in früheren Jahren bei 8 Patienten angewandt worden. Unter- 
suchungen von Mattı haben gezeigt, daß auf eine Wiederherstellung der 
physiologischen Funktionen des Sphinkters nach Resektionen, selbst für 
den Fall, daß der Muskel wieder aneinanderheilt, nieht zu rechnen ıst. Unsere 
Erfahrungen ın bezug auf die Kontinenz nach Durchtrennung des Sphinkters 
bei Resektionen bestätigen die Matt i'schen Untersuchungen. Nach Sphink- 
terspaltung bei partieller Exeision einer Neubildung erhielten wir jedoch 
vollkommene Kontinenz. Da hier nur ein kleiner Teil aus dem Mastdarm- 
rohr, teilweise sogar nur aus der Schleimhaut. entfernt wird, erleiden die 
den Sphinkter versorgenden Nerven gar keine oder nur eine bei weitem 
geringere Schädigung, als nach Auslösung größerer Partien des Darmrohres. 

Die dorsale Operation zerfällt in mehrere Abschnitte, die sacrale Vor- 
operation, die Auslösung und Entiernung des erkrankten Darmteiles und 
die Versorgung der Darmenden. Die letzten beiden Operationsakte gestalten 
sich verschieden, je nachdem es sich um eine Resektion oder Amputation 
handelte. Auf die Technik der dorsalen Vorlagerungsmethode wird noch 
ım besonderen eingegangen. 

Vor Beginn jeder Operation muß der Anus, wenn es eben möglich ıst, 
dureh einige Nähte oder eine Tabaksbeutelnaht verschlossen werden. Der 
Hautschnitt richtet sich im wesentlichen nach der Art der Knochenoperation. 
Bei endgültiger Entfernung der Knochenteile bevorzugten wir den medialen 
Schnitt nach Kocher, auf den bei Amputation noch ein zirkulärer Schnitt 
um den After gesetzt wird. 


Für die Knochenoperation sind die verschiedensten Verfahren vorgeschlagen 
worden. Die ursprüngliche Knochenresektion nach Kraske versuchte man durch 
- eine temporäre zu ersetzen. Heinecke und Kocher trennen das Kreuzbein in 
der Mitte durch und klappen es zu beiden Seiten auseinander. Levy bildet einen 
viereckigen Hautlappen mit der Basis nach unten, durchtrennt das Kreuzbein und 
seitlich die Lig. tuberoso- und spinoso-sacra. Die Lateralschnitte gehen durch Haut- 
und Glutäalmuskulatur. Dabei liegt die Gefahr der Durchtrennung der Nn. haemor- 
rhoideales sup. vor. wodurch die Erhaltung des Sphinkters nutzlos wird. Schlange 
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sucht dieser Gefahr dadurch vorzubeugen, daß die l,ateralschnitte unten nur die Haut 
durchtrennen, nach oben allmählich aber so weit vertieft werden, daß die unteren, 
sich an das Kreuzbein ansetzenden Fasern des Glutaeus und der Lig. sacro-tuberosa 
und sacro-spinosa dicht am Knochen durchtrennt werden. Hegar bildet einen V- 
törmigen Lappen mit der Basis nach oben. \Venn die Schnitte nicht etwas außen 
vom Knochenrand geführt werden, liegt die Gefahr der Nekrose des Steißbeins vor. 
Rydygier bildet einen breiten V-förmigen Lappen mit der Basis nach rechts seit- 
lich. Er hält ein Absterben des Knochens bei dieser Methode für ausgeschlossen. 


Bis 1893 wurde an der Breslauer Klinik, wie Csesch schon berichtet. 
nurnach Kraske, also mit Entfernung des Steißbeines bzw. der unteren 
Kreuzbeinabschnitte, operiert. v. Mikulicz bevorzugte die temporäre Re- 
sektion mit Bildung eines Hautperiostknochenlappens nach Rydvgıer. 
Aus seiner Zeit stammen fast alle Fälle mit temporärer Knochenresektion. 
\uch die Methoden von Schlange und Hegar sınd vereinzelt aus- 
geführt worden. Küttner sieht keinen Vorteil in der temporären Re- 
sektion gegenüber der endgültigen Entfernung. Sie erschwert den Verschluß 
der sich häufig bildenden Kotfisteln. Viele Chirurgen haben die temporäre 
Knochenresektion verlassen. Rotter will durch die endgültige Entfernung 
der Knochenteile eine bessere Adaption erhalten haben. Hochenegg 
hat nie die temporäre Resektion ausgeführt und stets das resecierte Stück 
entfernt, ohne je Nachteile gesehen zu haben. Von der Kreuzbeinresektion 
wird hier ausgiebig Gebrauch gemacht, wenn dureh die Exartikulation des 
Steißbeins nicht genügend Platz und Üebersicht zu schaffen ıst. Wir rese- 
eieren den Knochen stets quer nach Bardenheuer. Komplikationen. 
bedingt durch Verletzung der Sacralnerven oder durch Eröffnung des Canalıs 
sacralıs, sind nie beobachtet worden. Kraske hat von der partiellen 
Kreuzbeinresektion, wie er sie zuerst bei der Beschreibung seiner sacralen 
Methode angab, später nahezu regelmäßig abgesehen und ist fast ımmer 
mit der Entfernung des Steißbeins ausgekommen. In der Hochenegg- 
sehen Klinik bildet die Kreuzbeinresektion die Regel. 

Wir riehten uns bei der Knochenoperation stets nach dem jeweiligen 
Befund. Bei tiefsitzenden Krebsen genügt manchmal die Entfernung des 
Steißbeins, für die Mehrzahl der Fälle aber erleichtert die Kreuzbeinresektion 
die Arbeit des Operateurs. 

Die Auslösung des erkrankten Darmabschnittes erfolgt nach den be- 
kannten Regeln. Der Mastdarm soll so lange wie eben möglich geschlossen 
bleiben, ev. erst einige Zeit nach der Operation eröffnet werden. Beı den 
Amputations- und Vorlagerungsverfahren läßt sich das fast ımmer ermög- 
lichen, während bei den Methoden mit direkter Wiederherstellung der Kon- 
tinnität noch bei der Operation der Darm eröffnet werden muß. \Wir spalten 
heute ın der Regel den Levator seitlich nach Voelcker's Vorschlag und 
lösen dann zunächst bei Amputationen die Pars anahıs von oben nach unten 
aus. Hierauf erfolgt die Auslösung des erkrankten Darmes nach oben. Bei 
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den Resektionen wird nach zirkulärer Freipräparierung der Darın zunächst 
nach oben, später nach unten mobilisiert. In den meisten Fällen heß sich 
der Mastdarm, wenn auch oft sehr schwer, von den Nachbarorganen trennen. 
ohne daß dieselben verletzt wurden. 6mal mußten Teile der Harnröhre. 
Prostata und Samenblasen entfernt werden. 7mal rıB die Harnröhre bei 
der Auslösung des Darmes ein, konnte aber über einem eingeführten Katheter 
wieder genäht werden. In 2 Fällen wurde die Blase verletzt. Weniger ver- 
hängnisvoll für die Patienten ist das Vebergreifen des Krebses auf die weib- 
liehen Geschlechtsorgane. In 16 Fällen, außer den vagınal operierten Fällen. 
wurden Teile des hinteren Scheidengewölbes reseciert, in 5 weiteren Fällen 
mußte der Uterus, bzw. Teile der Adnexe, entfernt werden. Trotz genauester 
Untersuchung mit allen diagnostischen Hilfsmitteln gelingt es mitunter 
nicht, vor der Operation die Ausdehnung der Tumoren festzustellen. Bei 
20 radikal operierten Patienten wurden bei der Operation kleinere Teile des 
Tumors zurückgelassen, oder die Entfernung der inficierten Drüsen und des 
krebsig infiltrierten Bindegewebes gelang nur unvollkommen. 9mal waren 
wir gezwungen, die Operation wegen Ausdehnung der Geschwulst abzu- 
brechen. Diese 9 Fälle sind bei den inoperablen Careinomen besprochen. 

Bei den meisten Resektionen ist die Eröffnung der Peritonealhöhle 
zur Mobilisation des Darmes erforderlich. Nach Oeh ler mußte ın ca. 80%, 
der Kraske'schen Resektionen das Peritoneum geöffnet werden. Die 
Erfahrungen der Breslauer Klinik decken sich mit denen Kraske'. Nur 
bei ea. 15% der Resektionsfälle war die Eröffnung des Douglas’schen 
Raums zu umgehen, ım Gegensatz zu den Amputationen, wo ın ca. 50%, 
vollkommen extraperitoneal operiert werden konnte. 

Die Versorgung der Peritonealhöhle, der Darmenden und der Wunde 
bilden den 3. Akt der sacralen Operationsmethode. Das Peritoneum muß 
so exakt wie irgend möglich verschlossen werden. Dies ist sicher der zu- 
verlässigste Schutz gegen eine Infektion des Bauchfells. Kraske nählt 
fast nie die Peritonealwunde, auch wenn es technisch möglich gewesen wäre, 
und hält den Schutz der Peritonealhöhle durch Tampons für einen so guten, 
daß er ım Interesse der Beschleunigung der Operation auf die Naht des 
Peritonealschlitzes verziehtet. Hochenegg näht das Peritoneum stets. 

Von den verschiedenen Verfahren der Versorgung des Darmendes nach 
sacraler Amputatio reeti hat sich wohl am besten der Anus sacralıs bewährt. 
Der Darm wird in winkliger Kniekung dieht unterhalb der Knochenwunde 
an die Haut angenäht. Die Breslauer Klinik bevorzugte stets diese Methode 
bei, fast allen dorsalen Amputationen mit Knochenresektionen. Hierdurch 
wird eine weitere Mobilisierung des Darms nötig, auch lassen sich über dem 
Anus sacralis, der beim Gehen keine Bewegungen erlährt, am besten die 
Verschlußbandagen anbringen. Nur bei den perinealen und vagiınalen Ampu- 
tationen wurde ein Anus perineahs gebildet. Die Befestigung des zentralen 
Darmstumpfes an der Haut. erfolgte ın den meisten Fällen mittels durch- 
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gvreifender Naht. Manninger empfieblt bei Anlegen eines Anus sacralıs, 
den Stumpf des Mastdarms möglichst nahe oberhalb des Kreuzbeins an die 
Wunde zu fixieren. Hierdurch wird eine, dem Svphon der Wasserleitung 
ähnliche Abknicekung erzielt. Durch den Druck des Kotes erweitert sich die 
vordere Wand des Mastdarms nach unten gegen das Peritoneum und bildet 
einen Sack zur Aufnahme für den Darminhalt. Diese Abkniekung verhindert 
(las fortwährende Ausströmen des Darminhaltes. v. Mıkulıie2z bevorzugte 
auch bei. Amputationen das Nikvoladoni'sche Verfahren zur Befestigung 
des zentralen Darmendes dureh einen vor dem After eingenähten Ring. 
Es kommt bei dieser Befestigung vor, daß sich der Ring vorzeitig löst und 
das Darmende infolgedessen zurückschlüpft. Dadurch können recht unange- 
nehme Folgeerscheinungen zustandekommen wie bet 2 unserer Patienten. 
Die sacrale \Wunde muß breit offen gehalten werden, und es entsteht eine 
große Kotfistel, die für die Patienten sehr quälend ist. Darmgangrän bei 
sacralem Kunstafter kam nie vor. Küttner bevorzugt heute bei Ampu- 
tationen die Vorlagerung des ganzen ausgelösten Mastdarınendes samt der 
Sphinkterpartie vor die sacrale Oeffnung und trägt den vorgelagerten Teil 
erst einige Zeit nach der Operation ab, um die frischen Wundflächen möglichst 
lange vor dem Kontakt mit dem Darminhalt zu schützen. 

Von den verschiedenen zur Bildung eines neuen Schlußapparates ange- 
sebenen Verfahren, nach welchen das Darmende durch einzelne Muskel- 
gruppen durchgezogen wird, haben wir in wenigen Fällen nur die von Witzel, 
Welke, Sehmieden und Rvydygier angegebenen Verfahren an- 
gewandt. 

Witzel emptiehlt die Rectostomia glutaealis. Nach Amputation des erkrankten 
Mastdarmteiles wird der durch Naht geschlossene umhüllte Darmstumpf durch einen 
schrägen Kanal an der 1. Hinterbacke, welche von der Sacralwunde her die ganze 
Dicke der Weichteile durchdringt und 3—5 Qnertinger breit von der Mittellinie mündet. 
hindurchgezogen. Die stumpf auseinandergedrängten Muskelbündel sollen komprimierend 


auf das Darmende wirken. Rydvgier zieht den Darm durch einen Schlitz des Mus- 
eulus piriformis hindurch. 


Die seltene Anwendung dieser Methoden. es sind m ganzen 5 Fälle 
so behandelt worden, zeigt schon, daß es nur bei Versuchen geblieben ıst. 
In keinem Falle ist eine bessere Kontinenz wie bei Anus sacralis erzielt worden. 
Durch alle diese Methoden werden nur unnötigerweise neue Wunden ge- 
sehaffen und die Infektionsgefahr wesentlich erhöht. Erlahrungen über 
die Erfolge der Gersuny'schen Drehung besitzen wir nicht. Nach Prutz 
hielt die Wirkung der Drehung nur einige Monate an. Hocheneggeer- 
lebte eine Gangrän nach Torsion des Mastdarms. | 

Es ıst auffallend, wie wenig die Patienten über den Anus sacralis klagen. 
Fast alle Nachuntersuchten haben sich vollkommen gewöhnt und regeln den 
Stuhl durch entsprechende Diät so, daß sie zum großen Teil nieht einmal 
einer Verschlußpelotte bedürfen und nur eine weiche Vorlage tragen. Häufige 
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entsteht ein kleiner Darinprolaps, der aber durch die Bandage leicht zurück- 
vehalten werden kann. nur in den wenigsten Fällen stärker wird und dann 
der chirurgischen Behandlung bedarf. 

Nach den vagınalen Verfahren von Rehn. Gersunv und Schu- 
ehard sind nur 18 Fälle operiert worden. 10 wurden vagınal amputiert 
und 8 vagınal reseciert. Die vaginalen Methoden haben sich wenig einge- 
bürgert. Unsere Fälle stammen sämtlich aus der Zetv.Mıkuliez. Küt!t- 
ner zieht den dorsalen Weg dem vaginalen vor. Er ıst zweifellos über- 
sichtlicher. Beim Uebergreilen des Tumors auf die Vagina kann man von 
hinten die erkrankte Vagınalwand gut resecieren. 

Von den bekannten Methoden der Darmversorgung (s. Tabelle 2 und >) 
stehen bei unseren Operationen mit direkter Wiederherstellung der Kontinuität 
die Durchziehungsverfahren nach Hochenegg und Dieffenbach 
an erster Stelle. Beide exstirpieren die Sphinkter- und Mastdarmschleimhaut 
und pflanzen das obere Darmstück in die wund gemachte Partie ein. Ho- 
ehenegg befestigt das zentrale Ende des Mastdarms vor dem After. 
Das Nıkoladonvsche Verfahren der Befestigung durch Einnähen eines 
Ringes ist bei unseren Fällen mit Durchziehung häufig angewandt worden. 

Die Durehziehungsverfahren bieten günstige Wundverhält- 
nisse, da sich die Nahtstelle außerhalb der Wunde belindet. Sie eignen sich 
besonders für tieflsitzende Geschwülste, bei welchen der Darm bis in nächste 
Nähe des Schließmuskelapparates entfernt werden muß. Vor allem ıst beı 
den Durchziehungsmethoden darauf zu achten, daß das obere Darmende 
venügend mobilisiert wird, damit es ohne Spannung vor den Anus gezogen 
werden kann. Gute Ernährung des zentralen Stumpfes ıst unbedingt er- 
lorderlich. | 

Eine Uebersicht über 104 Fälle mit Durchziehungen gibt Tabelle 2. 
Bei den Fällen 1—8 ıst nach Dieffenbach der Sphinkter gespalten. 
von seiner Schleimhaut entblößt und um den eingenähten Darm wieder 
vereinigt worden. Von den übrigen Fällen wurden 25 nach Hochenegg. 
66 nach Hochenegg-Nikoladoni versorgt. In 5 Fällen wurde der 
den Tumor tragende Darmteil dureh den erhaltenen Sphinkter durehgezogen. 
vorgelagert und erst nachträglich abgetragen. 

Bei 8 Patienten war die vollständige Erhaltung des Sphinkters nicht 
möglich, so daß der zentrale Stumpf nur durch Teile des Schließmuskel- 
apparates durchgezogen werden konnte. 

Bei den Durchziehungsmethoden entsteht häufig. wenn aueh nur vorüber- 
vehend, eine Kotfistel durch mehr oder weniger weitgehende Nekrose. Es 
ist auffallend, wie wenig sonst im allgemeinen die nach diesen Verfahren 
operierten Patienten später an Fisteln leiden. Länger persistierende Kat- 
listeln erlebten wir nur I4mal nach der Durchziehungsmethode. 2 dieser 
Patienten sind zum sekundären Versehluß der Fisteln zu uns zurückge- 
kommen. 
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Die prımäre zırkuläre Darmnaht nach Kraske eignet 
sich für solche Fälle, bei welchen außer dem Sphinkter auch der perineale 
Darmteil erhalten werden kann. Diese Methode der Darmvereinigung ist 
die idealste, aber auch technisch die schwierigste. Ihr Gelingen hängt von 
vielen Bedingungen ab. Die Nähte dürfen weder zu dieht liegen, noch zu 
stark angezogen werden, damit keine Zirkulationsstörungen auftreten. Die 
einzelnen Schichten der Darmwände müssen ganz korrekt aneinander ge- 
bracht werden, daher ist das perireetale Gewebe vollkommen vom Mastdarm 
Ioszupräparieren. Vor dem Anlegen der Nähte muß man sich überzeugen, 
ddaß die Darmenden gut ernährt sind. Oft geht trotz aller Sorgfalt und Mühr 
bei der Operation die Naht innerhalb der ersten 8 Tage nach der Operation 
in ihreın hinteren Umfange auf. Kraske führt dieses nicht auf das Ent- 
gegendrängen des ersten Stuhles, sondern auf mehr uder weniger umschriebene® 
Nekrosen an der Nahtstelle zurück. Da das Peritoneum größtenteils fehlt. 
sind beim Mastdarın die Bedingungen zur Vernarbung und Verklebung 
sehr schlecht. Viele Operateure haben daher das Verfahren verlassen oder 
nähen prinzipiell nur die vordere Zirkumferenz und schließen die Fistel 
nachträglich durch eine Plastık. Wir wandten dies Verfahren auch ın einer 
vanzen Reihe von Fällen an, besonders dann, wenn uns eine sichere Er- 
nährung nieht ganz gewährleistet zu sein schien, machten es aber keineswegs 
zur Regel, denn unsere Erfahrungen mit der Krask e’schen Naht ermutigten 
immer wieder zur primären Vereinigung der gesamten Zirkumferenz. Dort, 
wo eine prima intentio glückt, ist der Erfolg ein ausgezeichneter. Auch kleine 
Fisteln stören wenig und sind meist leicht zu verschließen. Ein leberblick 
über die Resultate nach zirkulärer und halbzirkulärer Darmversorgung 
vibt Tabelle 3. Bei Besprechung der Kontinenzerfolge kommen wir nochmals 
auf die verschiedenen Arten der Darmversorgung zurück. 

Die Invaginationsmethodenach Hochenegg ıst nur für 
vanz günstige Fälle geeignet, bei welchen sich das zentrale Darmende weit 
vor den Anus vorziehen läßt und ist daher sehr selten verwendbar. Dir 
Technik der Naht gestaltet sich bei der Invaginationsmethode naturgemäß 
bedeutend einfacher, da außerhalb der sacralen Operationswunde vor dem 
After genäht werden kann, und die zusammengehörigen Schichten leichter 
aneinander zu bringen sind. Die postoperativen Heilungsbedingungen sind 
für diese Naht die gleichen wie die der zirkulären Darmnaht, weil sie später 
auch in die sacrale Wunde zu liegen kommt. Von 2 Fällen heilte der eine 
per primam, bei dem andern blieb zunächst eine kleine Kotfistel zurück, 
die sich später von selbst schloß. 

2 andere Fälle verdienen ihrer Eigenart wegen besonderer Erwähnung. 

Frau B., 51 J. ',J. krank. Seit 11 Tagen keinen Stahl. starkes Erbrechen. 
l.eih aufretrieben. deutliche Darınsteifune. Blumenkohlartiger ulcerierter Tumor an 
der Grenze, der das Rectum invaginiert hat. —- 16. II. 03 Operation. Aethernarkose 
"Tumor wird vor den Anus gewälzt. Typische Prolapsoperation nach v. Mikuliez 
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mit vollkommenem Verschluß des Peritoneums. -- Am nächsten 'Tare Laaparotomie in 
Aethernarkose wesen allgemeiner Peritonitis. Schwerste Infektion. — Exitus p. Op. 
Hist. Adenocarecinon. 

Fritz L., 19 J. 6 Mon. krank. Beim Pressen tritt eine große Geschwulst vor 
den After. Pat. ist sehr anämisch. 3 em über dem Sphincter int. kindsfaustgroßer 
Tumor, der gestielt ist und eine glatte Oberfläche hat. 1. VIN. 92 Operation. Ghloro- 
tormnarkose. Tumor wird durch das Rectumlumen hinausgewälzt. Hierbei zeigt es 
sich, daß es kein gestielter Tumor ist, sondern eine breitbasige, hochsitzende Geschwulst 
der Grenze, die eine Invagination verursacht hat. Typische Prolapsoperation nach 
v. Mikulicz. Peritoneun wird an 2 Stellen offen gelassen. — Hist. Adenocarinom. 
— 19. VIII. 92 geh. entl. Kann den Stuhl gut halten. Pat. lebt heute noch, voll- 
kommen gesund. 


Es handelt sich demnach in beiden Fällen um Tumoren olıne infiltrierendes 
Wachstum, welche einen Darmprolaps verursachten. Die Prolapsoperation 
nach v. Miknlicz eignet sich gerade für derartige Fälle. Sie ist nicht 
vanz gefahrlos. Bei einfachen Darmvorfällen ergibt sie nach Lenormand 
die erhebliche Mortalität von 10,9%. Die Eröffnung des Peritoneums ın 
nächster Nähe der Darmschleimhaut ıst sehr gefährlich, und die Infektions- 
gelahr steigert sich noch erheblieh bei einem Jauchig ulcerierten Tumor. 
Immerhin kann man das Verfahren ın geeigneten Fällen anwenden. 

Die sacrale Vorlagerungsmethode wurde von Kütt- 
ner zur Behandlung der hochsitzenden, auf die Flexur übergreifenden 
Krebse angegeben, nachdem in einer von Kraske eingeleiteten Diskussion 
auf dem 35. ChirurgenkongreB noch einmal die außerordentlich großen 
Schwierigkeiten der Operation hochsitzender Tumoren und die beiden Haupt- 
gelahren derselben, die Gangrän und der Collaps, grell beleuchtet worden 
waren. Die Gefahr der Gangrän besteht immer, wenn man den Darm gründ- 
lich mobilisieren muß, um den Tumor ım Gesunden entfernen zu können. 
Küttner betrachtete sie als gegeben und sucht nun ihre schädliehen 
Folgen für den Körper dadurch zu umgehen, daß er das Prinzip derv. Mık u- 
lic z’schen zweizeitigen Operation des Diekdarmkrebses auf das hochsitzende 
Reelumearecinom überträgt. Bei ausschließlich sacralem Vorgehen wird die 
allseitig ohne Eröffnung isolierte, den Tumor enthaltende Darmstrecke ın 
(die sacrale Wunde vorgelagert, sekundär wie ein vorgelagertes Dickdarm- 
earcinom abgetragen und die Vereinigung ın einer zweiten Sitzung ausge- 
führt. Dieses Vorgehen hat sehon während der Operation den großen Vorteil. 
daß auf die Ernährung des später vorgelagerten Darmes keine Rücksicht 
venommen zu werden braucht, und sämtliche Gefäße unterbunden werden 
können, bis der Darm gut beweglich geworden ist. Die Gefahr der Gangrän 
ist dadurch fast völlig ausgeschlossen, da der gangränöse Prozeß sich durch 
die Vorlagerung außerhalb des Körpers abspielt, nur ist im Interesse der 
sekundären Vereinigung der Darmenden schon während der Operation darauf 
zu achten, daß die spätere Abtragung des vorgelagerten Darmteiles went 
im Gesunden erfolgen kann. Nur am frischen Darm kann man erkennen. 
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bis wohin eine gute Ernährung dureh ausreichende Durchblutung wewähr- 
leistet wird. da sich später am vorgelagerten Darm die Konturen dureh 
Schwellung rasch verwischen. und dadureh die Ernährungsgrenzen undeut- 
lich werden. Das zuerst geübte Verfahren der sekundären Vereinigung unter 
\nwendung der Spornquetsche in einer 2. Sitzung mittels Plastik hat Kütt- 
ner ganz verlassen. Er befestigt jetzt beim ersten Eingriff am peripheren 
und zentralen Darm im Gesunden je einen Markierungsfaden, trägt dort das 
Careinom in einer 2. Sitzung, bei welcher der Patient nicht mehr narkotisiert 
zu werden braucht, mit dem Messer ab und schließt gleich die sekundäre 
ziırkuläre Naht in der Wundhöhle an, die er bisweilen durch einen frei trans- 
plantierten Fascienlappen sichert. Die Hautwunde wird meist bis auf einige 
Drainöffnungen geschlossen. In einzelnen Fällen, bei welchen ein Teil der 
Ampulle erhalten werden konnte, bietet die sekundäre zirkuläre Naht tech- 
nische Schwierigkeiten, da das Lumen des abführenden Teiles größer ıst 
als das der heruntergeholten Flexur. Daher hat Küttner ın neuerer Zeit 
bei derartigen Fällen einige Male den abführenden Mastdarmteil durch Naht 
verschlossen und die Flexur seitlich in denselben eingepflanzt, oder die engere 
Flexur in die weitere Ampulle eingescheidet und den Schnittrand der letzteren 
um die Flexur herum durch Nähte befestigt. Durch den Fortfall der primären 
Versorgung des Rectums wird die eigentliche Operation ganz erheblich abge- 
kürzt. Sie beansprucht nıcht annähernd so viel Zeit wie irgend ein anderes 
Verfahren. Infolgedessen ist die Gefahr des Collapses bei der sacralen \Vor- 
lagerungsmethode naturgemäß bedeutend herabgesetzt. sie erhöht sich nur 
wieder, wenn diese Methode mit anderen Verfahren, z. B. der Laparotomiıe. 
kombiniert wird. Die sekundäre Naht ohne Narkose ist für den Patienten 
so gut wie gefahrlos. Sıe gilt als erster Verbandswechsel. 

Küttnerteilte seine ersten Erfahrungen über die momentanen Erfolge 
der sacralen Vorlagerungsmethode 1910 an einem Beobachtungsmaterial 
von 10 Fällen mit. Bei diesem Material trat eine Verminderung der un- 
mittelbaren Operationsgefahr deutlich hervor, was Küttner veranlaßte. 
das Verfahren als Operation der Wahl bei hochsitzendem Reetum- und tıief- 
sitzendem Flexurcarcinom anzuwenden. Bis zum Ende unserer Beobach- 
tungszeit sind 44 Fälle auf diese Weise behandelt worden. Wir haben keine 
besondere Auswahl getroffen. sondern das Verfahren prinzipiell angewandt. 
Ueber die Erfolge der sacralen Vorlagerungsmethode berichten spätere 
Abschnitte. 

Die Ansichten über den Wert der kombinierten Ampntatio oder 
Resectio reeti gehen weit auseinander. 

Die Anregung. das Reetumcareinom von 2 Seiten. von oben und unten her, an- 
zugreifen, hat Volkmann zuerst gegeben, Kraske, Rotter, König. Üzerny. 
Godier, Charlot. Quenu und Hartmann haben das Verdienst, dieselbe weiter 


ausgebaut zu haben. Die abdominelle Operation läßt sich mit jedem der bekannten 
Operationsverfahren kombinieren. Die meisten Anhänger hat diese Methode in Frank- 
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reich, wo viele Operateure nach dem radikalsten Verfahren, der Exstirpation naclı 
Wuenu, vorgehen. Dieser beendet nach Unterbindung der beiden Aa. hypogastricae 
und vollkommener Mobilisierung des unteren Flexurabschnittes die abdominelle Opera- 
tion mit einem definitiven Anus iliacus und löst dann von unten her den ganzen Mast- 
darm mit Drüsen und Fett aus. Das Quenu’sche Verfahren mit vollkommener Aus- 
rottung des Mastdarms verschafft besonders bei hohem Sitz sicherlich guten Zugang 
zu den erkrankten Partien und ermöglicht dem Operatenr, noch einen großen Darmteil 
oberhalb der (Geschwulst mitzuentfernen. Handlv will nachgewiesen haben. daß 
serade beträchtlich oberhalb der Geschwulstgrenze sich «ie (reschwulstkeime in der 
Darmwand selbst vorfinden, und Morton beubachtete, daß die meisten seiner Rück- 
fälle vom Darm selbst ausgingen. Nach ihrer Ansicht darf man sich nicht mit der 
Durchschneidung des Darınes wenige Zentimeter oberhalb des Tumors begnügen, sondern 
sie verlangen die gründliche Ausrottung auch des Afters und der Schließmuskulatur 
durch die kombinierte Methode. Ob die Ansichten Handlys und Morton's richtig 
sind, erscheint fraglich, denn trotz der rücksichtslosen Ausräumung und hohen Amnu- 
tation ist die Zahl der Recidive bei der kombinierten Metliode nahezu ebenso hoch, 
nach manchen Autoren sogar erheblich höher wie bei den anderen Methoden. Rotter 
erzielte bedeutend schlechtere Dauerresultate.e Vehler berichtete über eine Recidiv- 
freiheit nur für 16,7 %,. Die Wuenusche Amputation scheint etwas bessere Dauer- 
resultate zu erzielen. Von 6 Fällen Quenu's sind 4 Fälle 3—4 J. recidivfrei geblieben, 
Patterson will die Beobachtungen Handly’s nicht zur Grundlage klinischer Ar- 
beit machen. Es steht fest, daß der Körper mit zurückgebliebenen Geschwulstkeimen 
wahrscheinlich aus eigener Kraft tertig wird, und daß mancher Fall trotz Zurück- 
bleibens solcher Keime recidivfrei bleibt. Andere Kliniker wie Werk halten das 
Vorgehen Quenus in allen Fällen, wo das Darmende gut ernährt ist und ohne 
Spannung in den belassenen Sphinkter herabgezogen werden kann, für unberechtigt. 
Kraske verwirft es ganz. Die Wuenu'sche Methode hat vor allem den großen 
Nachteil einer ganz erheblichen Mortalität. Hartmann hofft noch auf eine Ver- 
besserung der Technik. Nach seinen Angaben ist die Mortalität besonders jenseits 
des 60. Lebensjahres sehr erheblich. Schloftfer berechnet für diese Methode eine 
Mortalität von 45 %. 





Das Vorgehen Ouenus für alle Fälle zu verallgemeinern, ıst sicherlich 
unberechtigt, besonders für die tiefer sıtzenden Tumoren. Es ın solchen 
Fällen anzuwenden. heißt nur, sich die Arbeit erleichtern und den Patienten 
erhöhter Gelahr aussetzen. Hier kommt man mil den rein sacralen Methoden 
sicherlich bei weitem besser aus. 

Die kombinierten Operationen sind früher fast ausschließlich als Not- 
operationen ausgeführt worden. Wenn man von unten nieht mehr weiter 
kam, wurde die Laparotomie zu Hilfe genommen. Es ist daher auch erklär- 
lich, daß die Mortahtätszilfer sehr hoeh war. Krask e hatte 60%, Rotter 
14%. Kümmel 42% Mortahtät. Auch die Resultate Scehloffer's. 
der über eine primäre Sterblichkeit von 65% berichtete, waren nicht sehr 
erinuligend. Kraske glaubt, daß die Erfolge der kombinierten Methode 
sich bessern werden. wenn die abdomino-sarrale Methode nicht mehr als 
Notoperation. sondern planmäßig durchgeführt wird. Es soll mit der Er- 
öffnung der Bauehhöhle begonnen werden. Die kombinierte Methode soll 
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keine sacro-abdominale, sondern eine abdomino-sacrale oder abdomino- 
perineale sein. Dieser Standpunkt ist wohl auch heute in der Indikations- 
stellung zur kombinierten Operation allgemein als der richtige anerkannt, 
und daher haben sich ın den letzten Jahren, wie Heller zeigte, die Erfolge 
wesentlich gebessert. Das Verfahren vollkommen zu verwerfen, wäre lalsch. 
denn es leistet sicherlich bei manchen hochsitzenden Careinomen gute Dienste. 
Kraske betont auch, daß die Chancen für die Primärheilung der resecierten 
und vereinigten Darmenden wegen der Möglichkeit einer schonenderen 
Behandlung der zu resecierenden Darmabschnitte bei der abdomino-sacralen 
Resektion erheblich größer sind, als bei der reinen sacralen Operation. H o- 
ehenegg betrachtet die Laparotomie beim Mastdarmkrebs nur als äußersten 
Notbehelf. 

Nach Heller, der sehr für die kombinierte Methode eintritt, soll die 
Operation eines Jeden hochsitzenden Krebses prinzipiell mit dem Bauch- 
schnitt beginnen. Wir halten diese Ansicht für zu weitgehend, und unsere 
Erfahrungen haben gezeigt, daß man bei den meisten derartigen Fällen 
mit den sacralen Methoden auskommt. Die Bauchoperation verlängert die 
Operation und erhöht die Gefahr für die Patienten. In zweifelhaften Fällen 
dagegen ist die kombinierte Methode indiciert, und dann soll mit dem Bauch- 
schnitt begonnen werden. Auf diese Weise werden einzelne Fälle, wie früher 
schon gezeigt, als noch vperabel erkannt und die Auslösung des Tumors 
ev. erleichtert, andere Patienten vor einem unnützen Eingriff bewahrt. 
Bei den wenigen abdomino-sacralen Operationen unseres Materials sind wir 
von diesem Standpunkt aus vorgegangen. Er schützt jedoch nieht immer 
vor Enttäuschungen. Wir konnten in einigen Fällen den abdominellen Akt 
mühelos beenden, stießen Jedoch bei dem sacralen Eingriff auf technisch) 
unüberwindliche Schwierigkeiten, so daß wir gezwungen waren, die Operation 
abzubrechen. Aus diesem Grunde wird die kombinierte Methode in der 
Breslauer Klinik heute kaum angewandt. 


Unsere Erfahrungen über die reine abdomino-sacrale Methode sind zu 
gering, um verwertet zu werden, da nur 12 Fälle derart behandelt wurden. 
Die Fälle, ın welchen die Laparotomie als diagnostisches Hilfsmittel angr- 
wandt wurde, kann man nicht als rein kombiniert operiert betrachten. 


*) Die Nachbehandlung und ihre Komplikationen. 


Die Nachbehandlung der wegen Reetumcareinom radikal operierten 
Patienten ist keine einfache. Sie erfordert große Sorgfalt und Aufmerksam- 
keit von Arzt und Personal. | 

Hochenexgg kennzeichnet die Bedeutung der Nachbehandlung treffend, indem 
er sagt: „Wälrend bei den meisten anderen Operationen der Satz, das Schicksal des 
Pat. entscheidet sich auf dem Öperationstisch, mehr oder weniger Gültigkeit hat, ist 
dies bei den sacralen Mastdarmoperationen nicht der Fall, da hier mehr als bei anderen 
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Operationen das Schicksal des Pat. in der Nachbehandlungsperiode so und so oft auf 
dem Spiele steht.“ 

\Wır lagern unsere sacral operierten Patienten zunächst ın Seitenlage 
nach den bekannten Vorschriften. Das Becken darf nicht hochgestellt sein. 
da dann dureh den negativen Druck ın der Bauchhöhle infektiöses Material 
angesaugt werden kann, und fernerhin die Gefahr der Luftembolie besteht. 
Hochenegg empfiehlt Beckenhochlagerung nur bei Prolaps der Darm- 
sehlingen und bei venösen Nachblutungen. Der Stuhl wird bis zu 10 Tagen 
nach der Operation zurückgehalten. Der Verband muß nach Bedarf xe- 
wechselt werden, Jedoch bleiben die tiefen Tampons möglichst lange liegen. 
Die sacrale Wunde, die meist durch einige Situationsnähte geschlossen ist. 
wird, wenn erforderlich, breit geöffnet. Im allgemeinen lassen wir die Fäden 
länger liegen, bis sie sich von selbst abstoßen. Sind Granulationen vorhanden. 
so soll der Patient, wenn es sein Allgemeinzustand erlaubt, täglich baden 
oder das Wundeavum kann durch Spülungen gereinigt werden. Morphium- 
waben verabreichen wir meist nur ın den ersten 2—3 Tagen. 

In der Januarsitzung 1920 der Breslauer Chirurgischen Gesellschaft wies 
Pendlauf ein neues Prinzip in der Chirurgie des Dickdarms hin. Er sieht 
in dem derben Diekdarminhalt die wichtigste Ursache für die Unzuverlässig- 
keit der primären Diekdarmnaht, und hat daher in 10 Fällen von Dickdarm- 
Diekdarmnaht gleich nach der Operation den Darminhalt durch Ricinus 
verflüssigt und in allen Fällen primäre Heilung erzielt. Auch nach Reetum- 
resektionen mit primärer Darmvereinigung hat Pend]| das Verfahren er- 
probt und dabei häufig ein dauerndes Halten der Naht beobachtet. Wir haben 
das Verfahren Pend!’s ın einigen Fällen, welche nach der Beobachtungszei 
operiert wurden, versucht und nach der Resektion eine eingeknöpfelte Glas- 
spule in den Anus eingelegt, die den After offenhält und so eine Stauung der 
Darımgase und des Kotes verhindert. In den ersten 8—10 Tagen nach der 
Operation bekamen die Patienten Ricinus. Eine primäre Heilung sahen 
wir bei diesen Fällen nicht. aber auch keine \Wundinfektion. Sie heilten mit 
Fisteln. 

Die Gefahren der Nachbehandlungsperiode sind sehr groß. Verhältnis- 
mäßig häufig entwickelt sich eine Cystitis. Hevyrovskvy hat durch syste- 
matische Untersuchungen des Harns bei sacral Operierten ein direktes Durch- 
wandern von Bakterien vom Wundcavum ın die Blase nachgewiesen. 10 
unserer Patienten bekamen hartnäckige Blasenentzündungen, die in 2 Fällen 
Nephritiden zur Folge hatten. Zur Vermeidung einer Urinretention muß in 
ılen meisten Fällen während der ersten beiden Tage nach der Operation 
ausgiebig katheterisiert werden. Hochenegg weist darauf hin, daß der 
Patient häufig seinen Harndrang nieht bemerkt, da \Wundschmerz und 
Narkosewirkung ihm mehr zu schaffen machen. Eine übervolle Blase ıst 
perkutorisch oft nieht nachzuweisen. weil sie sich nach rückwärts gegen das 
operativ entleerte Cavum ischio-reetale ausdehnt. 
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Die Wundiniektionen stehen als Komplikationen in der Nachbehand- 
lungsperiode, außer bei der sacralen Vorlagerungsmethode, an erster Stelle. 
Sie führen fast immer zum Tode. Nur in 2 Fällen unseres Materials sind 
Wundinfektionen ohne weiteren Schaden für die Patienten günstig ver- 
laufen. Das eine Mal bildete sich eine parasarrale Phlegmone aus, der andere 
Patient bekam ein Erysipel. Jodoformintoxikationen nach Tamponade 
beobachteten wir 3mal, davon 2 mit tödlıchem Ausgang. Heute wird Jodo- 
Yormgaze von uns zur Tamponade nicht mehr benutzt. Auch Kocher. 
König, Krönlein berichten über derartige Jodoformintoxikationen 
als Todesursache. 

Störungen von seiten des Herzens hatten ebenfalls meist den Tod der 
Patienten zur Folge, nur in wenigen Fällen waren sie vorübergehend. 

An Pneumonien und Bronchitiden ohne tödlichen Ausgang erkrankten 
6% Patienten. Bei 2 Patienten entstand während der Nachbehandlung ein 
schwerer Decubitus. 

In die Nachbehandlungsperiode der Resektionen fällt auch der operative 
Verschluß der kleineren und größeren Kotfisteln, der nicht selten große 
Schwierigkeiten verursacht und trotz wiederholter Versuche oft erfolglos 
bleibt. Vor allem muß die Therapie eine gründliche sein. Man darf einen 
ev. größeren Eingriff nicht scheuen und sıch besonders bei größeren Fisteln 
unter keinen Umständen mit oberflächlicehem Anfrıschen der Fistelränder 
und nachfolgender Naht begnügen. Durch ein derartiges Vorgehen wird 
meist das Gegenteil erreicht. so daß die Kranken nach dem Eingriff mit einer 
vrößeren Fistel als der ursprünglichen entlassen werden. 

Die Art des Verschlusses riehtet sich ganz nach dem jeweiligen Befund. 
Regeln lassen sich hier schlecht aufstellen. Bevor man an eine derartige 
Operation herangeht. muß man wissen, ob der Versuch überhaupt Aus- 
sichten auf Erfolg bietet. Dazu gehört eine genaue Untersuchung der Darm- 
enden. vor allem des abführenden Darmteiles. Fernerhin muß man sich 
davon überzeugen. ob aller Kot oder nur ein mehr oder minder großer Teil 
aus der Fistel entleert wird. Die Vorbereitung zur Operation soll ebenso 
eründlieh sein. wie die zur Radıikaloperation. Bleiben nach dem primären 
Eingriff kleinere Kotfisteln. wie man sie häufig nach den Durehziehungs- 
resektionen oder nach der zirkulären Naht beobachtet. zurück, so kann der 
Patient erst ruhig einige Zeit nach Hause entlassen werden. Wir haben uns 
öfters durch wiederholte Nachuntersuchungen darüber unterrichtet. ob eine 
Veränderung der Fisteln im Laufe der Zeit erfolgt, und dabei die Erfahrung 
gemacht, daß sieh. wenn der abführende Darmteil gut durchgängig bleibt. 
kleinere Fisteln sehr oft von selbst schließen. Von einem verfrühten Eingriff 
ist daher unter allen Umständen in söolehen Fällen abzuraten. Im allgemeinen 
stören kleine Fisteln die Patienten wenig. denn von dem kompakten Inhalt 
des Mastdarms tritt entweder gar niehts oder nur ganz geringe Mengen nach 
außen hindureh. Bei hartnäckigen kleinen Fisteln kann man dureh Aus- 
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kratzen oder Aetzen manchmal eine langsame Aushellung bewirken. Be- 
stehen gleich nach der Operation größere Defekte, deren spontane Verheilung 
von vornherein aussichtslos erscheint, so ist ein größerer Eingriff indieiert. 
wenn es das Allgemeinbefinden und die lokalen Verhältnisse gestatten. 

Die gebräuchlichsten Verfahren zur Behandlung der großen Lippen- 
listeln nach sacralen Mastdarmresektionen sind die Üebernähung oder Plastik. 
und die erneute Darmresektion. Wichtig ıst, daß ein etwa vorhandener 
Sporn vor der Verschlußoperation gründlich mit 
Spornquetsche beseitigt wırd Die Vereimgung der Iaut 
ıst in den meisten Fällen nicht ohne Spannung möglich, daher empfiehlt 
es sich, den Hautdefekt durch einen gestielten Lappen aus der Umgebung 
zu decken. Bei größeren Defekten in der Zirkumferenz des Mastdarmrohres 
ıst ein ausgedehnter Eingriff wohl ımmer erforderlich. Das zuführende 
Darmende muß gründlich mobilisiert und dann an den Sphinkter oder 
den abführenden Mastdarmteil nach Anfrischung angenäht werden. Zur 
Deckung des Hautdefektes bevorzugten wir ın den letzten Jahren die 
Lappenplastik. 

Garre empfiehlt. nach Kesektion des tumortragenden Darmabschnittes das 
zentrale und periphere Darmstück nach Art einer richtigen Darmnaht zu etwa "4 der 
Zirkumferenz zusammenzunähen. Der hinten offen gebliebene Spalt wird mit Haut 
umsäumt. Falls unvorhergesehen Stuhl eintritt, entleert sich dieser nach außen und 
lie Wunde ist vor Beschmutzung geschützt. Auch selbst wenn Randnekrosen entstehen. 
tinden sich die Darmenden bald wieder und es bildet sich eine nach außen offene 
Lippentistel, die verhältnismäßig leicht zu schließen ist. Die Nahtstelle wird so 
verlagert, daß sie vom unteren Hautrande bedeckt ist. Die Hautwunde deckt harre 
auch durch einen großen gestielten Lappen aus der Umgebung. Tietze bedient sich 
desselben Verfahrens und ist sehr zufrieden damit. 

Häufig bildet sieh ber vollkommenem Auseinanderweichen des zu- 
führenden Darmteiles und der Analportion am zuführenden Darm ein Schleim- 
hautprolaps, am Analteıl eine Stenose. In solchen Fällen ist der Versehluß 
dureh die Stenose äußerst erschwert. 

kür derartige Verhältnisse gibt Weil ein Verfahren analog der IHlochen- 
eo wschen Durchziehungsmethode an. Der Prolaps wird in Narkose möglichst hoch 
oben eirkulär umschnitten und seine äußere Duplikatur mit sorgfältiger Schonung der in 
einer Mesenterialfalte verlaufenden Gefäße durchtrennt. Alsıdann läßt sich das äußere 
blatt leicht invertieren,. so dal die prolabierte Schleimhaut wieder nach innen sieht 
und die vorliegende Darmschlingze verdoppelt wird. Der Darm kann jetzt ohne Müle 
tief herabgezogen werden. Das eröffnete Veritoneum wird sogleich tamponiert. Amı 
Analteil muß man die stenosierenden Narbenmassen beseitigen, die Haut am Anus um- 
schneiden. den zuführenden Darm sodann durch den Analteil hindurchziehen und mit 
der Haut vernähen. Nach Kochers Vorgang soll die Schleimhaut (des Analrohres 
hierbei erhalten bleiben. Einige Nähte fixieren den Darın am Eingangze des Analrohres. 


Es wurden an der Klinik 2 Fälle nach diesem Verfahren mit sehr gutem 
Erfolg operiert. Auch v. Mikulıez hat bei einem Patienten den zuführen- 
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den Darm durch den Sphinkter hindurchgezogen und mittels Nikoladonı- 
schen Ringes vor dem After befestigt, erzielte aber keine Kontinenz. 

Große Vorsicht ist auch bei der Verabfolgeung von Einläufen während der 
Nachbehandlungsperiode geboten. Das heruntergeholte Darmende ıst bei 
weitem weniger widerstandslähig als der kräftige Mastdarm, und es bedarf 
nicht einmal großer Kraftanstrengung, um es zu verletzen. Es ist unbedingt 
erforderlich, daß auch das Personal, welches derartige Darınspülungen vor- 
nımmt, genau über die Richtung und den Verlauf des neuen Darmendes 
sowie über die Gelahr der Verletzung unterrichtet wird. 

Wir verloren einen Pat. während der Nachbehandlung an Peritonitis durch Per- 
toration infolge Klysmas. Bei einer anderen Pat., die nach der Beobachtungszeit zum 
plastischen Verschluß des Anus sacralis aufgenommen wurde, entstand ebenfalls bei 
einer Darmspülung zur Vorbereitung zur Operation eine Pertoration. die schwere Peri- 
tonitis und den Tod der Frau zur Folge hatte. Nach Ansicht des pathologischen Ana- 


tomen. der diesen Fall nachuntersuchte, war die Wand des Darmes so verändert. daß 
selbst ein kräftiger Wasserstrahl cenügt hätte. um sie zu zerreißen. 


) Die Operationsmortlalität. 
Von den 326 radikal Operierten sind im Anschluß an die Operation 
493 Patienten (24,5%) gestorben. 


Davon an Wundintektionen 


Sepsis 16 Fälle = 20,2 ®, der ges. Todeställe 
Peritonitis 16 u EIS & = 
An Herzschwäche und Collaps Mi: 8 EUER R 
- Liungenkomplikationen u Zeil 3I u 
„ anderen Ursachen In a DIN a 2 
Von diesen letztgenannten 22 Pat. starben infolge von 
Embolie I0 Pat. 
(‘erebraler Blutung os 
Allgemeiner Schwäche > 
erforation der Flexur durch Klysma l: 
(oma diab. l. % 
Ausgedehnter Verbrennung durch 'Thermophor 1 
Pvelitis 1 


I\ 


Jodoformintoxikation 


Die Operationsmortahität in den einzelnen Zeitabsehnmitten beträgei 


aus der ersten Reihe bis 1891 b Fälle = 20% 
>» zweiten . - 1904 I we wein, 
„ dritten — „1907 lH . :73585% 
. vierten _ .. 1920 ae EN, 


Sa. 79 Fälle 
In den größeren Zeitabsehnitten ist sieh die Prozentzahl der primären Todes- 


fälle also ungefähr gleich geblieben. 
4* 
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/um Vergleich führen wir die Mortahtätsziffern anderer Operaleure an: 


Hochenegg 86% (ussenbauer 22,17% 
(zernyv 10 ©, Küster 25,2% 
Krönlein 11.1% v. Mikuliez bis 1800 257°, 
v. Bergmann 113% Kocher 28.5 9, 
Kraske 18.7 0, König 32, 


MadelungundGarre 19 %. 


Die einzelnen Verfahren zeigen folgende primäre Mortalttät: 


1. Excisionen 10 Fälle 
postoperativ gestorben oo er URS 

2. Amputationen 113 Fälle 
postoperativ gestorben 37 — 82,8%. 


Davon 10 an Sepsis 27 9%, der (Gresamttodesfälle 


I 


a 4 „ Peritonitis 108%. z 
5 6 „ Herzschwäche u. Collaps = 16,2% . a 
E 4 „ Tungenaffektionen —= 108% . a 
„ 13 „ anderen Ursachen = de & 


3. Resektionen ohne Invaginationen 
und ohne Vorlagerungsmethoden 155 Fälle 
postoperativ gestorben 3 = 20: 2: 
Davon 5 an Sepsis 16.1% . 


ml 





. 11 ,„ Peritonitis 3A. ; 
> „ Herzschwäche u. Collaps = 16.1% . 
a 6 „ anderen Ursachen m 2 
4. Invaginationen 4 Fälle 
postoperativ an Sepsis gestorben 1 = 25 ®.. 
5. Vorlagerungen nach Küttner +44 Fälle 
postoperativ gestorben 10: —e 22,7°%,; 
Davon 1 an Sepsis = 
„ — .. Peritonitis 
E 4 Herzsch wäche ee 
R 1 „. Collaps 0 2, 2 x 
R + anderen Ursachen u | u R 


Die Kombination der saeralen Vorlagerungsmethode mit einem abdomı- 
nellen Eingriff bedeutet eine wesentliche Erhöhung der Mortalitätsgefahr. 
Von A Fällen starben nach kombinierter Vorlagerung 3 Kranke. Läßt 
man diese A Fälle hei Berechnung der primären Sterblichkeit der Methode 
außer Betracht. so ergibt sich für de reine sacrale Vorlagerung 
eine postoperative Mortalität von 175%. 

Die primäre Sterblichkeit ıst auffallenderweise bei den Amputalionen 
verößer als bei den Resektionen. Dies ist hauptsächlich bedingt durch das 
häufige Auftreten von Embolien nach Amputationen. 7 postoperativen 
Todesfällen dureh Embolle nach Amputlationen stehen 2 nach Resektionen 


verenüber. 
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Die Sterblichkeit an Lungenaffektionen ist bei beiden Methoden ungrelähr 
sleich, ebenso die an der Größe des Eingriffes. An erster Stelle stehen, trotz 
aller Fortschritte der Technik und Asepsis, immer noch die Wundinfektionen. 
Die Gefahr dieser Infektionen wird noch erhöht, wenn bei der Operation 
das Peritoneum eröffnet werden muß, was bei den Resektionen viel häufiger 
veschah, als bei den Amputationen. Dadurch erklärt sich aueh wohl der 
höhere Prozentsatz der Todesfälle infolge Peritonitis. 

Gasbrand nach Reetumcarcinomoperationen ist inerkwürdigerweise nur 
2mal beschrieben worden. Beide Fälle stammen aus der Breslauer Klinik, 
der erste aus dem Jahre 1907, der zweite erst aus allerneuester Zeit nach 
Abschluß unserer Beobachtungen. 

Der 1. Fall. eine 58j. Frau. wurde nach Kraske operiert. die Darmenden durch 
zirkuläre Naht versorgt. +4 Tage nach der Operation starb Pat. an Sepsis infolge 
einer rapide fortschreitenden Phlegmone. Bei der Sektion fand man den Rücken bis 
zur Mitte schwarz verfärbt, das ganze Gewebe taulig wäßrig durchtränkt, einen 
stinkenden (seruch verbreitend. Auch das pararectale Gewebe war in gleicher Weise 
verändert. Nach Aussage von l,andois, der den Fall damals behandelt hatte, wulste 
man damals mit diesem Befund wenig anzufangen, zumal auch eine bakteriologische 
Untersuchung nicht vorgenommen worden war. Wir möchten es dahingestellt sein 
lassen, ob es sich in diesem Falle um eine gashaltige Phleginone. hervorgerufen durch 
eine Mischinfektion von Eitererregern und Fäulnisbakterien, oder um einen echten Gas- 
brand gehandelt hat. 

Der 2. Fall, ein 66j. Mann, wurde ebenso behandelt wie der erste. Am 4. Taxe 
nach der Operation waren beide Leistengegenden und das Serotum deutlich geschwollen. 
Palpatorisch konnte Gasknistern nachgewiesen werden. Selbst durch ganz ausgedehnte 
Ineision war das Fortschreiten des Gaseinphysems nicht zu verhindern und nach 
wenigen Stunden starb der Pat. Die Leiche zeigte am folgenden Tage das während 
des Krieges so häufig beobachtete Bild einer Grasbrandleiche. Bakteriologisch wurden 
Fränkelsche Bacillen und Pyocyaneus nachgewiesen. 

Es ist vielfach beobachtet worden, daß die primäre Mortalität bei ein- 
zelnen Methoden der Darmversorgung höher ist als bei anderen. Bei den 
Durchziehungsmethoden wird der Wundverlauf dureh die Gefahr der Gangrän 
des Darmendes kompliziert. Hochenegg und Rotter halten nach 
den Durchziehungsverfahren eine primäre Mortalität von 12,9% und 11% 
vegenüber 3,1% und 8% nach zirkulärer Naht. Besonders bei dem Hochen- 
eeg’schen Material ist dieser Unterschied auffallend. 

Auch bei unseren Resektionsfällen besteht ein bemerkenswerter Unter- 
schied. Von 104 Fällen mit Durchziehung starben primär 22 Patienten =: 
21,1%, im Gegensatz dazu von 51 Fällen mit zirkulärer Naht 9 Patienten 
-—- 17,6%. Die Wundinfektionen sind bei den Durehziehungsverfahren viel 
häufiger als bei der zirkulären Naht. Die primäre Mortahtät infolge Sepsis 
oder Peritonitis beträgt nach unseren Erfahrungen bei den ersteren 10,5%. 
bei den letzteren 3.9%. 

Die günstigen primären Erfolge bei Exeisionen erklären sieh dureh den 


34 Eichhoff. 


einfachen Eingenff. Die v. Mikuliezsche Operation. die Invagination 
(des den Tumor tragenden Darmteiles, ist, wie schon erwähnt, recht gefährlich. 

Ganz anders gestaltet sich das Bild der primären Sterblichkeit nach der 
saeralen Vorlagerungsmethode (Tabelle Nr. 1). Da man hier während der 
Operation fast vollkommen aseptisch arbeiten Kann, ist die Gefahr der Wund- 
infektion außerordentlich herabgesetzt. Nur 1 Fall ging an einer chronisch 
verlaufenden Pyämie zugrunde. Eine Infektion des Bauchfells erlebten wir 
nie. Auch die Gefahr des Collapses ist gering. Der Patient, welcher infolge 
eines Collapses zugrunde ging, war 75 Jahre alt. Die hohe Mortalität infolge 
von Herzschwäche ıst dureh das Alter der betreffenden Patienten bedingt. 
von denen einer über 50. drei über 60 Jahre alt waren. 

Die ursprüngliche Annahme Küttners. daß durch die sacrale Vor- 
lagerungsmethode die Hauptgefahren der sacralen Operation, Wundinfektion 
und Prolaps bedeutend herabgesetzt würden, ist dureh umsere bisherigen 
Beobachtungen durchaus bestätigt worden. 


eo) Die Dauerresultate der Radıkaloperationen. 
Kurzer Veberbliek über die histologischen Befunde. 


Von den 326 radıkal Operierten sınd, wie schon gesagt, 79 ım Anschluß 
an die Operation gestorben. Es bleiben also noch 247 Patienten übrig. Ueber 
38 Kranke konnten wir keine Nachricht mehr erhalten und können also nur 
über das Schicksal von 209 Fällen berichten. Von diesen lebten bis Anfang 
1920 noch 60 Patienten (28,7%). 149 Patienten (71,3%) waren gestorben. 

Als Todesursache für die später gestorbenen Kranken kommt bei der 
größten Mehrzahl ein Recidiv oder Metastasierung in Betracht. 

Nieht an Reeidiv sınd gestorben: 











i \ : 
Lid. No. No. d. Kasuistik Art der Operation Todesursache 


Nach wieviel 
Jahren gest. 


| 
! 
j 
! 





| 4 Resektion Peritonitis I48J. 

2 60 R Altersschwäche y_ 

3 NH | 2 Selbstmord >. 

4 Sb | R Altersschwäche 10 J. 10 Mon. 
5 84 i € 3, WW . 
6 104 : Selbstmord | 6, 
D 1:5: | r  Strangulationsileus 3 n 

& 145 3 Altersschwäche | 19, 

g 160 = | ; lt , 

10 16% | x : Lungentuberkulose IV Mon. 
11 172 | “ Herzschwäche 3) T% % 
12 176 Amputation Apoplexie ia.‘ 
15 196 Ä Vorlagerung 3 | N Se + 
14 21 | B Arteriosclerose PP ee 
15 26N hesektion Herzschwäche 3.80% 
16 317 | Excision  Jungenbrand 2 


Ob es sich bei den gestorbenen Patienten ım einzelnen Falle um eın 
Dun) 
lokales Recidiv oder eine Metastasierung als Todesursache gehandelt hat. 
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läßt sich Jeider nieht genau feststellen. da der Bericht der Standesärmter meist 
nur von Mastdarmkrebs oder Krebs im allgemeinen spricht. Morton 
beobachtete, daß beim Mastdarmkrebs die meisten Recidive vom Darm 
selbst ausgehen. \Vir können ihm nicht beistimmen, denn nach unseren Er- 
fahrungen entsteht das Recidiv wohl ebenso häufig in der Umgebung des 
Darmes. 

\Wır selbst haben 5lmal bei unseren Fällen Recidive beobachtet und 
nachträglich behandelt. Bei 22 Patienten war noch eine radikale Entiernung 
des Recidivs dureh Exeision oder Amputation möglich. iImal wurde eine 
isolierte Lebermetastase reseciert. 22 Fälle waren wegen lokalen Recidivs 
nicht operabel, d. h. es konnte nur noch ein Anus praeternaturalis angelegt 
oder dem Kranken durch sonstige Palliativeingriffe Linderung verschafft. 
werden. Organmetastasen scheinen seltener Todesursache zu sein, denn aus 
den allermeisten Antworten bei unseren Nachforschungen muß man doch 
wohl auf ein lokales Recidiv schließen. 

In den Sektionsberichten der ım Anschluß an die Operation gestorbenen 
Fälle waren 10mal Angaben über Metastasen in anderen Organen vorhanden. 
Es wurden gefunden 


bt nal Lebermetastasen. 
4 mal Lungen- und T,ebermetastasen. 


Die Zeit des Reeidivs ist aus folgender Zahlenreihe ersichtlich. Es 


starben 
im 1. ). nach der Operation 53 Kranke = 25% 
en u B 28 B =.) 
a 3 20 a —_ 19% 
später als. 9. 0.00. . 32 . = 15%. 


Von unseren Kranken ıst weitaus der größte Teil der an Recidiv er- 
krankten Fälle im Laufe der ersten 3 Jahre zugrunde gegangen, und zwar 
hauptsächlich innerhalb des ersten Jahres. Im 2. und 3. Jahre sind die 
Sterblichkeitsziffern schon bedeutend geringer, im Gegensatz zu den Magen- 
eareinomen, bei welchen, wie Weil gezeigt hat. in den beiden ersten Jahren 
nach dem Eingriff die Mortalität ungefähr gleich groß war. Auch ım A. Jahre 
nach der Operation starben noch 17 Patienten. Vom 5. Jahre ab nimmt 
die Mortahtätszilfer erheblich ab. Nach 10 Jahren wurde kein Recidiv mehr 
beobachtet. 

Ueber die Frage, weshalb die Recidive oft erst nach so langer Zeit aul- 
treten, sind viele Vermutungen geäußert worden. Bei allen Arten des Krebses 
kommen Spätreeidive vor. Petersen und Colmers haben den Unter- 
wang von Krebszellen für das Hautcareinom ausführlich besprochen und 
elauben auch. daß derartige Heilungsvorgänge bei bösartigeren Formen 
vorkommen. Bleiben sichtbare Reste des Tumors zurück, so ist nach unseren 
Erfahrungen ein Reeidiv mit Sicherheit zu erwarten. Es ist möglich, daß 
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bei dem späteren Auftreten Hemmungsvorgänge eine Rolle spielen, vielleicht 
‚hängt es auch mit dem langsamen Wachstum des Mastdarmkrebses ım all- 
wenneinen zusammen. Es wurden weiter oben 20 Patienten erwähnt, bei 
denen während der Operation sichtbare Reste der Geschwulst zurückge- 
lassen werden mußten. 2 von diesen sind erst ım %. Jahre nach der Operation 
ıhrem Recidiv erlegen. 

Aus unserem Material geht demnach hervor, daß 24%, der nach Radıkal- 
operation des Mastdarmkrebses beobachteten Recidive Spätrecidive sind. 

Auch nach Ablauf von 10 Jahren besteht noch die Gefahr eines Recidivs. 
wie Beremann, König Kraske, Rotlter nachgewiesen haben, 

Bei Abschluß unserer Nachuntersuchungen lebten noch 60 Patienten. 
Diese verteilen sich auf die einzelnen Operationsverfahren folgendermaßen: 


Nach Amputationen leben noch 20) Pat. 
-  Resektionen 2 ä 2 5 
„  Vorlagerungen . a I: & 
-  Invaginationen . x er 
- Exeisionen " s 4 


Sa. m) Pat. 

Von einer Dauerheilung kann man in diesen Fällen nicht sprechen, 
da bei 16 Patienten weniger als 5, bei 19 Patienten weniger als 10 Jahre 
nach der Operation verstrichen sind, diese also noch in erhöhtem Maße der 
Gefahr eines Recidivs ausgesetzt sind. Um einen möglichst genauen Üeber- 
blick über unsere Dauererfolge zu erhalten, schalten wir diese Patienten 
je nach der Dauer der Beobachtungszeit bei der Berechnung der folgenden 
statistischen Zahlen aus. 

87 Patienten haben die Radikaloperation um mehr als 3 Jahre überlebt. 
Sie stellen 32,5%, der Fälle dar, über deren Schieksal wir Nachricht erhalten 
haben oder aber 46.5%. wenn wir weiterhin die im Anschluß an die Operation 
verstorbenen Kranken nieht mit berücksichtigen. 

Länger als 5 Jahre lebten 59 Patienten — 21,6% resp, 32%. länger als 
8 Jahre Al Patienten = 16,4% resp. 24,1%. 

Um mehr als 10 Jahre überlebten die Operation 31 Kranke, von denen 
25 zur Zeit völlig gesund, die 6 anderen im I1., 1%., 18., 19. und 23. Jahr 
nach der Operation gestorben sind. Der Prozentsatz beträgt hier 12.8 resp. 
19%. 

Vergleichen wir unsere Resultate mit denen anderer Kliniken, so können 
wir sehr zufrieden sein. Von dem Material anderer Operatenre waren länger 
als 3 Jahre recidivfrei 


Kocher 28.5% Kraske 13,1% 
(zerny 14,6% Küster 16,8 %% 
Krönlein 16 Hochene«sr 129% 


v. Bergmann 17,4% v. Miknlicz 9% 
Madelune und Garre 113% Rotter 33 9% 
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Unser Prozentsatz der länger als 10 Jahre recidivfreien Fälle ist ein 
sehr hoher. Diese Resultate, verglichen mit den operativen Erfolgen bei 
anderen Carcinomen, ergeben für den Mastdarmkrebs eine sehr günstige 
Heilungsaussicht.. Weil berechnete für die Magenresektionen nur eine 
mehr als 3jährige Recidivireiheit von 18%. 

Weniger befriedigend sind allerdings die Ergebnisse, wenn man die Ge- 
heilten der Gesamtzahl der beobachteten Reetumcarcinomfälle gegenüber- 
stellt. Die 78 Fälle, die länger als 3 Jahre nach der Operation gelebt haben, 
entstammen einem Material von 1021 in den Büchern der Breslauer Klinik 
verzeichneten Fällen. Sie betragen 8,5% dieser Zahl. Die 31 Fälle, welche 
(lie Operation länger als 10 Jahre überlebten, machen 3% aller Fälle aus. 

Dieses traurige Ergebnis ist nicht, wie bei Magencarcinomen. auf die 
schlechten Resultate der Radıkaloperation zurückzuführen, sondern auf die 
vroße Zahl der als inoperabel in unsere Behandlung gekommenen Kranken. 


Von besonderem Interesse ist der Vergleich zwischen den Dauerresultaten 
der einzelnen Verfahren. 


Es lebten länger als 


3.J. Eh: 8.J. 10 .J. 

Excisionen 30% 42%, 42 9% 42%, 

Amputationen 20%, 12%, 10%, 12, 

bzw. 36% bzw. 20 % bzw. 17% bzw. 12°, 

Resektionen 30 0% 19%, 14%, 12 9, 

„36% -.24% x - 10.9, „15% 

Vorlagerungen nach Küttner 32% 30%, 16 % 3% 

bzw. 46% 4 429, .. 16% ir 8, 

Invaginationen 50 9%, 50°, 33 9%, 33% 
„66 66% . 50% „50%,. 


Von den mit Exeision behandelten Fällen ist die Hälfte innerhalb der 
ersten 3 Jahre, ein weiterer Fall ım 4. Jahre nach der Operation an Recidiv 
vestorben. Es handelt sich bei diesen Kranken hauptsächlich um ganz tiel- 
sıtzende Geschwülste der Pars perinealis oder Pars analıs, die erfahrungsgemäß 
schon früh die Drüsen inficieren und daher auffallend häufig zu einem Recidiv 
führen. Aehnlich liegen die Verhältnisse bei den Invaginationen. Ob die 
Amputation oder Resektion hier etwas gebessert hätte, erscheint fraglich. 
Küttner möchte die partielle Exceision für die wirklich günstigen Fälle 
nicht verwerfen, da sie ausgezeichnete funktionelle Verhältnisse schafft. 
und 50% eine sehr hohe Dauerheilungsziffer bedeuten. Die längste beoh- 
achtete Lebensdauer nach Excision beträgt 23 Jahre. 

Von den Amputationen und Resektionen haben die letzteren die besseren 
Dauerheilungsresultate erzielt. Auffallend sind die seltenen Spätreeidive 
nach unseren Amputationen. Nach 5 Jahren ıst bei dieser Methode kein 
Recidiv mehr gesehen worden. Al Patienten gingen an Recidiv, einer an 
einer anderen Todesursache zugrunde. Es leben noeh 25 Patienten. davon 
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b länger als IO Jahre Die längste Beobachtungsedauer beträgt bei 2 Patienten 
17 Jahre. Die tiefsitzenden Tumoren. bei welchen die Amputation haupt- 
sächlieh in Frage kommt, lassen sich gründlicher ausräumen als die höher 
sitzenden. für die Resektionsverfahren geeieneten Geschwülste. Daher wohl 
auch die geringe Zahl der Spätrecidive. 

Die Vorlagerungsresektion hochsitzender Gareinome nach Küttner 
ergab erheblich bessere Heilungsresultate nach 3 und 5 Jahren als die 
Amputationen und die anderen Resektionsverfahren. Die Methode ist noch 
zu Jung, um ein Urteil über die späteren Heilungserfolge zu ermöglichen. 
Nur 1 Fall ıst bisher länger als 10 Jahre beobachtet worden. Küttner 
ıst der Ansicht. daß dieses günstige Resultat ın der Möglichkeit einer sehr 
ausgedehnten Resektion ohne Rücksicht auf die Gangrängefahr, und vielleicht 
auch in dem etwas günstigeren Charakter des hochsitzenden. früher steno- 
sıerenden Garcinoms begründet ıst. 

Leider sind die in den Krankengeschichten verzeichneten hiısto- 
logischen Diagnosen für eine genaue Verarbeitung nicht zu ver- 
werten, auch konnten sie aus unserer Sammlung. in der sieh nur ein kleiner 
Teil der resecierten Tumoren befindet, nur unvollkommen ergänzt werden. 
In vielen Fällen beschränken sieh die histologischen Diagnosen nur auf die 
Angabe CGarcinom oder Zylinderzelleneareinom. In 228 Berichten sind No- 
tızen vorhanden, oder die histologischen Diagnosen ließen sich durch Samm- 
lungspräparate ergänzen, wie folgende Tabelle zeigt: 


Adenovcarcinom 173 mal Grallertkrebs I+4 mal 
Zylinderzellencareinom 26 _ Plattenepithelkrebs 3 

Medullarkrebs 3; Spindelzellensarkom 1 _. 
Careinoma solidum 1-2 Melanosarkom 1% 


Bei den Fällen, welehe länger als 3 Jahre reeidivfrei blieben. lautete die 
histologische Diagnose: 


Adenvocarcinom 67 mal Plattenepithelkrebs 1Imal 
Zylinderzellencareinom 7% Melanosarkom + 
Gallertkrebs I. 


Von den länger als IO Jahre recidivfreien waren 25 Tumoren Adeno- 
eareinome und einer ein Melanosarkom. Es können also auch unter den 
Fällen mit gutem Resultat, wie unser Material zeigt, die bösartigeren Formen 
der Tumoren vertreten sein. Daher wäre es durehaus falsch, die Indikation 
zur Radıkaloperation des Mastdarmkrebses von dem histologischen Befund 
abhängig zu machen. 

Nach Ciechomski erraben die großen Statistiken, daß das Sarkom 1—2®, 
aller bösartigen (ieschwülste des Mastdarms bildet. in ?2/s aller Sarkomfälle handelt es 
sich um Melanosarkome. Virchow sagt. daß von den Organen des chylopoetischen 
Systems nur die Leber und der Mastdarm Sitz von primären melanotischen Tumoren 
seien. Im allgemeinen scheinen nach den klinischen Beobachtungen derartige Tumoren 
anßerordentlich bösartig zu sein. Welch schweren Verlauf sie nehmen können. zeiet 


Beiträge zur Chirurgie des Rectunis. 59 
ein Fall von Bonnet und Chalier. die 3 Wochen nach Exstirpation eines mela- 
notischen Sarkoms bei einem 48). Pat. Metastasen in Haut. Leber. I,ymphdrüsen, 
l.unge. Brustfell und anderen Organen entstehen sahen. 

Unser Fall scheint hinsichtlich seines guten Erfolges zu den Seltenheiten 
zu gehören. 

53j. Pat. Aus dem After hing ein schwarzer Tumor mit dünnem Stiel und 
schmaler Basis im perinealen Teile des Mastdarms. Die polypöse (reschwulst wurde 
zuerst mit der Drahtschlinge abgetragen und darauf die Amputation des Rectums an- 
weschlossen. Pat. lebt heute noch vollkommen gesund. 10 J. nach dem ersten Einerit 
mußten wir bei ihr ein kleines lokales Recidiv excidieren. 

Dainville beschreibt ebenfalls einen Fall, der ähnlich gutartig verlief wie der 
nusere. Der Pat. verweigerte die Exstirpation der erkrankten Leistendrüsen bei dem 
ersten Eingriff. Erst nach 4 J., als sie Faustgröße erreicht hatten, wurden sie ex- 
stirpiert. 

Unser zweiter Sarkomfall wurde 5 Monate vor Abschluß der Beobach- 
tungszeit operiert. 

Bei dem 45 j. Pat. saß dicht oberhalb des Sphinkters ein zerklüfteter. beweglicher 
Tumer an der Hinterwand. Der Mastdarm wurde amputiert. Histolozisch Spindel- 
zellensarkom. Pat. lebt noch, hat. sich aber nicht wieder vorwestellt. 

Exner berichtet aus der Hochenegg'schen Klinik über 6 Sarkome. 2 mal 
wurde mit Erfolg operiert, das eine Mal konnte der Erfolg noch nach 1 J. nach- 
gewiesen werden. Ein interessantes Sarkompräparat, welches von einem 6j. Knaben 
durch Rectumamputation gewonnen war, demonstrierte Pabst auf der 22. Versamm- 
lung deutscher Naturforscher und Aerzte. Der Kranke hatte den Eingriff zunächst 
vanz gut überstanden, starb jedoch !/s J. später ganz plötzlieh. 


h) Die funktionellen Resultate. 


Unsere Erfahrungen über die funktionellen Resultate nach den Ampu- 
tationen decken sich mit den Beobachtungen vieler anderer Kliniken. Die 
erste Zeit nach der Operation ist für die Patienten die unangenehmste, weil 
in dem neuen After das Gefühl noch nicht wiedergekehrt ist und die Reflex- 
empfindungen fehlen. Später haben sie sich meist an den Zustand gewöhnt. 
bemerken die Ansammlung von Kot ım Diekdarm und lernen durch ent- 
sprechende Diät ihn einige Zeit zurückhalten, um dann dureh Klysma oder 
Abführmittel eine Entleerung herbeizuführen. Die bequemste Entleerung 
erreicht man sicher nach einem Einlauf, durch den in kurzer Zeit der Kot 
ausgespült ist, während die Patienten nach einem Abführmittel oft mehrere 
Stunden warten müssen, bis eine gründliche Säuberung. meist in mehreren 
Sitzungen, erfolgt. Die Kontinenzverhältnisse des Anus sacralıs sind be- 
kanntlich keine ungünstigen. 

Untersuchungen von Körbel, der eine ganze Reihe solcher Fälle nachgeprüft 
hat. ergaben, daß in der weitaus größten Mehrzahl das Empfinden der Schleimhaut 
les Anus sacralis für Berührungen und thermische Reize zurückkehrt, die Pat. intfolsre- 


dessen ein Vorempfinden des herannahenden Stuhles besitzen. Auch bei einer großen 
Anzahl kehrt sogar das Empfinden für herannahenden flüssigen Stuhl zurück. 
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Häufig entsteht beim Anus sacralis ein Darmprolaps. Derartige Vorfälle 
lassen sich fast immer mit der Bandage zurückhalten. Wir haben nur in 
wenigen Fällen eine Prolapsoperation vornehmen müssen. Stenosen dureh 
Anus sacralis werden selten beobachtet. 

Genauere Angaben über die späteren Kontinenzverhältnisse unserer 
Amputierten können wir nieht machen. Die Patienten, welche wir selbst 
einige Zeit nach der Operation wieder untersuchen konnten, hatten durchweg 
wenig unter dem Anus sacralis zu leiden. Die meisten sind für ihre Um- 
sebung nicht unangenehm und können ihrem Beruf nachgehen, ja sogar 
schwere landwirtschaftliche Arbeiten verrichten. 

Die Exeisionen geben ein ausgezeichnetes funktionelles Resultat. Von 
den 10 Fällen blieb nur einer inkontinent, da hier ein kleines Stück des Sphink- 
ters mit entfernt werden mußte, bei den übrigen 9 Fällen, also in 90%, blieb 
die Kontinenz vollkommen erhalten. 

Die Beurteilung der funktionellen Resultate unserer Resektionen 
macht nicht geringe Schwierigkeiten. In manchen Fällen liegen nur Notizen 
über die Kontinenz bei der Entlassung der Patienten vor, während über 
etwaige spätere Aenderungen keine Nachricht mehr zu erhalten war. Gerade 
die funktionellen Erfolge ändern sich ja ım Laufe der Zeit oft zugunsten 
der Patienten, denn die Sphinkterfunktion, die besonders nach dem Durch- 
ziehungsverfahren wochenlang nach der Operation sehr zu wünschen übrig 
läßt, bessert sich oft noch erheblieh. Kleine Fisteln können sich auch ohne 
Nachoperation ganz schließen oder so verkleinern, daß das funktionelle 
Resultat kaum beeinträchtigt wird. Andererseits sieht man, wenn auch 
selten, eine spätere Verschlechterung des anfangs günstigen Erfolges. 
| Die funktionellen Dauerresultate nach den einzelnen Verfahren der 
Darmversorgung sind außerdem sehr verschieden, so daß es ein ganz falsches 
Bild geben würde, wenn wir sie ın ein zahlenmäßiges Verhältnis zu der Ge- 
samtziffer der Resektionen stellen wollten. \Vir beurteilen daher die Ergeb- 
nisse der einzelnen Methoden besonders und stellen zunächst fest, wıe die 
Kontinenzverhältnisse bei der Entlassung der Patienten, also meist einige 
Wochen nach der Operation, gewesen sind, teilen dann noch mit, was wir 
über spätere Veränderungen ın Erfahrung bringen konnten. | 

Vonden8nach Dieffenbach versorgten Fällen (Tabelle 2, Nr. [— 8) 
starben 2 im Anschluß an die Operation. Bei den übrigen Patienten ist keine 
vollkommene Kontinenz erzielt worden. 5 konnten nur harten Stuhl halten. 
einer blieb ganz inkontinent. 

Von den nach der Hochenegg'schen Durchziehungsmethode be- 
handelten Fälle kommen für unsere Untersuchung nur 67 Fälle in Betracht. 
20 starben postoperativ, bei 8 Patienten wurde während der Operation eın 
Teil des Schließmuskelapparates entfernt, so daß von vornheren keine Aus- 
sicht auf \Viederherstellung der Kontinenz vorhanden war, und in einem 
Falle gibt das Krankenblatt keinen Aufschluß über den Entlassungsbefund. 
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Nach den Krankenberichten dieser 67 Patienten besaßen 15 (22,5%) 
beim Verlassen der Klinik vollkommen oder annähernd vollkommen nor- 
male Sphinkterfunktion, 31 (46,2%) konnten harten Stuhl halten. und bei 21 
(31,3%) waren die Schließmuskelfunktionen noch nicht wieder zurückge- 
kehrt. Bei diesen letzten beiden Gruppen bestand noch die Aussicht auf 
eine Besserung des Zustandes. Durch spätere Nachuntersuchungen stellten 
wir fest, daß noch 11 weitere Kranke völlige Kontinenz zurückerhalten, 
bei einem Patienten dagegen sich das anfängliche günstige Resultat ver- 
schlechtert hatte. 

Demnach ist bei 25 Kranken (37,3%) ein günstiges Dauerresultat nach 
der Durchziehungsmethode erzielt worden. Diese Zahl kann nicht als ganz 
zuverlässig angesehen werden, denn von 14 Patienten fehlen Berichte üher 
spätere Veränderungen des Zustandes. \ir müssen sie als das Minimum der 
sünstigen funktionellen Dauerresultate nach den Durchziehungsmethoden 
ansehen. Berechnen wir die Prozentzahl nur für die Fälle, von denen wir 
Nachricht haben, so erhöht sie sich auf 47,1%. Stenosen beobachteten wir 
selbst bei unseren nach dem Durchziehungsverfahren behandelten Fällen 
nur 3mal. 

Nach Kraske mit zirkulärer Naht oder teilweiser Vereinigung der 
Darmenden in der sacralen Wunde wurden 51 Fälle behandelt. Die \Ver- 
einigung der ganzen Zirkumferenz ist bei 39 Kranken (76,4%) primär ge- 
glückt. 11mal wurde nur die vordere Zirkumferenz genäht. Von den ersteren 
starben im Anschluß an die Operation 6 Kranke, von den letzteren 3. Wir 
wollen die Dauerresultate auch hier für jede Gruppe einzeln besprechen. 

Bei der zirkulären Naht haben wir zuerst die primären Erfolge festzu- 
stellen. Von einem Patienten fehlen die diesbezüglichen Notizen ın der 
Krankengeschichte, es kommen also abzüglich der postoperativ gestorbenen 
Fälle 32 Kranke für unsere Untersuchungen ın Betracht. Eine Heilung 
per primam erfolgte 8mal, also ın 25% der Fälle. Diese Patienten besaßen 
beim Abschluß der klinischen Behandlung vollkommen normale Sphinkter- 
funktion. 

Partielle Kontinenz wurde ın 12 Fällen (37,5%) erzielt. Die Kranken 
wurden mit kleinen Fisteln entlassen. die sich, soweit wir erfahren konnten. 
später von selbst schlossen. 

Bei 10 Patienten (32,2%) bestand bei der Entlassung eine große Fistel. 
die einen sekundären Verschluß erforderte. Von diesen Kranken haben sıch 
> nachträglich zu einer plastischen Operation wieder aufnehmen lassen. 
2 Patienten hatten schon bei der Entlassung ein ausgedehntes lokales Recidiv. 

Von den 32 Kranken haben später 21 (65,6%) normale Sphinkterfunktion 
erlangt. Diese Prozentzahl zeigt das Minimum der günstigen funktionellen 
Dauerresultate nach primärer zirkulärer Darmnaht an. Ziehen wir die Fälle. 
welche sich einem sekundären Fistelverschluß entzogen haben, und die- 
jenigen, von denen keine Untersuchungen über die späteren Resultate vor- 
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liegen (im ganzen 10 Fälle). von der Gesamtzahl ab. so ergibt sich für 45,49%, 
der mit primär zirkulärer Naht behandelten Fälle ein günstiges funktionelles 
Daunerresultat. 

Die 9 Patienten. bei denen nur die vordere Zirkumferenz oder ein Teil 
der Darmenden durch Naht vereinigt wurde, sind zunächst alle inkontinent 
entlassen worden. Völlige Kontlinenz erlangten später 2 Kranke (222% 
als Minimum der günstigen funktionellen Resultate dieser Gruppe). Nach 
Abzug der 5 Fälle, die nicht zum sekundären Verschluß wiederkamen. er- 
halten wir für diese Gruppe ein günstiges Dauerresultat von 30%. 

Von den 34 nach der Küttner'schen sacralen Vorlarerungesinelhode 
behandelten Patienten, 2 die Operation überlebten (Tabelle 4). können 
nur 17 (Fall Nr. 1.3.5. 10, 13. 14, 16, 17, 18, 19, 22, 23, 25, 26, 29. 
32) zur Beurteilung der en nach diesem Verfahren verwandt 
werden. Die übrigen Kranken haben sich zum größten Teil einer abschließen- 
den Behandlung, d. h. dem plastischen Verschluß des Anus sacraliıs, ent- 
zogen, in einzelnen Fällen kam infolge eines frühzeitig auftretenden Recidivs 
ein sekundärer Verschluß nicht mehr ın Frage. 9 Kranke (52,9%) blieben 
später vollkommen kontinent. In 3 Fällen (17,6%) wurde eine mäßige Kon- 
tinenz erzielt, und 5 Patienten (29,4%) blieben nach einmaligen Versuch 
einer Plastik ınkontinent. Bei diesen Patienten wäre zum Teil ein noch- 
mahger Versuch nicht aussichtslos gewesen. 

Die betrübliche Tatsache, daß sieh nach der Vorlagerungsmethode so 
viele Patienten der Plastik entziehen, beruht wohl hauptsächlich auf den 
verhältnismäßig geringen Beschwerden des Sacralafters und der schnellen 
Gewöhnung der Kranken an diesen Zustand. Sie scheuen dann einen weiteren 
operativen Eingriff. Man kann wohl sicher annehmen, daß die Kontinenz- 
resultate nach diesem Verfahren erheblieh besser wären, wenn sich mehr 
Patienten der vollständigen Behandlung unterziehen würden. Ob die ın 
letzter Zeit bei dieser Methode von Küttner geübte sekundäre Naht ım 
Anschluß an die Abtragung des Tumors eine erhebliche Verbesserung st, 
und dadureh eine wesentliche Aenderung der funktionellen Dauerresultäte 
erzielt wird, muß die Zukunft lehren, denn bisher sind noeh zu wenige Fälle 
derart behandelt worden. 


Vergleichen wir die primären Krlfolge und die funktionellen Erfolge 
der einzelnen Darmversorgungsmethoden miteinander, so zeigt es sich, dab 
das Durchziehungsverfahren die größte primäre Mortalität, hauptsächlieh 
bedingt durch Gangrän des Darmes, die hierbei am häufigsten zu schweren 
\Wundinfektionen führt, besitzt. Auch die funktionellen Resultate sind bei 
‚dieser Methode im Vergleich zu anderen die wenigst günstigen. Es ist jedoch 
bemerkenswert, daß auch nach der Resektion tiefsitzender Tumoren, denn 
um solche handelt es sich bei dieser Methode. ın einer ganzen Reihe von 
Fällen dureh die Erhaltung der Sphinkterpartie noch eine vollkommene 
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Kontinenz erzielt wird. Das Durchziehungsverfahren ist nach unseren Beob- 
achtungen der Amputation unbedingt vorzuziehen. 

Die Operationsmortalität nach primärer zirkulärer Naht und der Kütt- 
nerschen Vorlagerungsmethode ıst fast vollkommen gleich, jedoch weist 
letzteres Verfahren die geringste Sterblichkeitsziffer infolge Wundinfektion aut. 

Die besten Kontinenzverhältnisse wurden durch die primäre zirkuläre 
Naht erzielt. Diese Fälle boten ja von vornherein die größte Aussicht auf 
einen günstigen Erfolg, denn es handelte sich fast stets um kleinere Tumoren, 
nach deren Entfernung, die ohne größere Verletzung der den Schließmuskel- 
apparat versorgenden Nerven geschehen konnte, sich ohne große Spannung 
eine direkte Vereinigung der Darmenden ermöglichen hieß. 

Auffallend gut sind die funktionellen Resultate der sacralen Vorlagerungs- 
methode, wenn man bedenkt. daß es sich um die technisch schwierigsten 
Fälle, die hochsitzenden Carcinome handelt. Wenn wir hier in nahezu 53°, 
vollkommene Kontinenz erzielten, so kann man wohl mit Recht von einem 
wnten Erfolg sprechen. 


. u Teil. 
a) Die Indikationsstellung zum Anus praeternaturalis. 


Die Behandlung des inoperablen Mastdarmearecinoms beschränkt sieh 
auf Maßnahmen, die den Patienten ıhren oft sehr qualvollen Zustand er- 
leichtern sollen. Heilungen sind bisher, außer durch die Radikaloperation. 
nicht erzielt worden. Der Indikationsstandpunkt zur Anlegung eines Anus 
praeternaturalis ist bei den einzelnen Operateuren durchaus verschieden, 
teilweise sogar ganz konträr. So will Kraske, der ein ausgesprochener 
Gegner des Leistenafters ist, weil er seiner Ansicht nach den Patienten ın 
einen jammervollen Zustand versetzt, den Anus praeternaturalis illacus 
erst anlegen, wenn Hleus vorhanden ist oder droht, im Gegensatz zuHochen- 
e ag. der ihn für jeden Fall von inoperablem Reetumeareinom empfiehlt. 
Sieherlieh ist der widernatürliche After für den Kranken nicht angenehm. 
jedoch glauben wir nieht, daß er infolgedessen erst dann indieiert ıst, wenn 
Verschluß droht. Die Qualen, welche den Patienten oft schon dureh schmerz- 
hafte Tenesmen, häufige Absonderungen von Schleim usw. verursacht werden. 
können so unerträglich sein, daß sie mit den Unannehmliehkeiten des Anus 
praeternaturalis gar nicht zu vergleichen sind. Auch der Allgemeinzustand 
der Patienten bessert sich nach Regelung des Kotabganges in vielen Fällen 
ranz erheblich, da die Resorption des Kotes sowie der jJauchigen Absonderung 
aufhört. und die damit verbundene ehronische Sepsis verschwindet. In 
solchen Fällen kann ein widernatürleher After dem Patienten das kurze 
l,eben wenigstens einigermaßen erträglich machen. 

Von unseren Patienten mit Anus praeternaturalis wurden, wie schon 
erwähnt, 15 im Hleus operiert. 8mal mußte nach vergeblichem Versuch 
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einer radikalen Entfernung der Eingriff mit einem definitiven Leistenafter 
heendet werden. 


b) Die Technik des Anus praeternaturalis. 


Das Verfahren, welches sich am meisten eingebürgert hat, ist die von 
Maydl angegebene Colostomia iliaca, durch welche der Kot oberhalb des 
Tumors aus dem S-Romanum nach außen abgeleitet wird. Nach dieser 
Methode ist die größte Mehrzahl unserer Patienten operiert worden. Der 
Eingriff kann in örtlicher Betäubung ausgeführt werden. Nur in zweifel- 
haften Fällen, bei welchen man sich vor dem definitiven Kunstafter über die 
Möglichkeit einer ev. Radikaloperation durch Austastung der Bauchhöhle 
orientieren will, ist eine Allgemeinnarkose indiciert. Bei 7 unserer Fälle 
ergab sich auf diese \Veise ein inoperabler Tumor. 

Die Technik des Mayvdl’schen Kunstafters ist genügend bekannt. 
In einigen Fällen, wo durch die Ausdehnung des Tumors der Anus iliacus 
eontraindiciert war, legten wir den neuen After am Quereolon oder am 
Goecum an. b 

Um einen Vorfall der Schleimhaut zu verhüten, verlegt Crip ps immer 
den Hautschnitt in Höhe des Nabels. Darmvorfälle beim Leistenafter lassen 
sich durch Bandagen ebenfalls leicht zurückhalten. 

Es sind eine ganze Reihe von Vorschlägen zur Verbesserung der Ab- 
diehtung des Anus praeternaturalis nach außen gemacht worden. 


Betriedigende Resultate hat man anscheinend mit der von Witzel angegebenen 
Colostomia glutaealis erzielt. Er emptiehlt Incision am 1. Beckenkamm und subkutane 
Durchführung des S-Rumanum in der oberen seitlichen (slutaealgegend. Der Darmteil. 
der den zum Anus praeternaturalis führenden Kanal bildet, läßt sich leicht gegen die 
feste Unterlage so komprimieren. daß ein Kotaustritt absolut unmöglich wird. Linken- 
held berichtet über vollkommene Kontinenz nach Colostomia glutaealis Witzel. 
so daß selbst die Pelotte überflüssig war. Svenson sprieht sich ebenfalls sehr für 
dieses Verfahren aus. 


Küttner verlegt den Hautlschnitt ziemlich weit median und eröffnet 
das Peritoneum nach Aushülsung und medialer Verziehung des M. reetus 
durch die hintere Rectusscheide. Dadureh wird erreicht. daß der gerade Bauch- 
muskel zur Schlußfähigkeit des widernatürlichen Afters beiträgt. 


Wir haben auch in 2 Fällen versucht, das mobilisierte S-Romanum bis in die 
(tegend des Afters durchzuführen und zu diesem Zweck einen Hautschnitt vom 1. Becken- 
kamm bis in die Nähe des Afters angelegt. die Haut nach beiden Seiten freipräpariert. 
den mobilisierten Dickdarm in die Wunde hinein «zelarert und darauf die Hautränder 
über dem Darm vernäht. Obwohl auf die Erhaltung der ernährenden Gefälie geachtet 
wurde und der Darm genügend durchblutet zu sein schien. entstand hei dem einen Pat. 
eine Gangrän des äußersten Darmendes. Bei dem andern mußte die Operation mit 
einem Leistenafter beendet werden, da die Flexur zu kurz war. \WVeitere Versuche 
sind nicht gemacht worden. 
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Die von einigen ÖOperateuren geübte lunibale Colostomie kann verhängnisvoll 
werden. da bei anormalem Sitz des C'olon leicht statt dessen der Dünndarn eröffnet. 
wird. Trelat hat unter 12 Iumbalen Colostomien einmal den Dünndarm aufgemacht. 


Die Eröffnung des als Anus praeternaturalis eingenähten Darmes erfolgt 
erst dann, wenn die Darmschlinge ın das Peritoneum eingeheilt oder mit 
demselben verklebt ist. also in der Regel nach 1,—3 Tagen. Nur sehr selten 
ist es nötig, den Darm sogleich zu eröffnen. Im Notfalle lassen sich durch 
eine Darmpunktion starke Gas- oder flüssige Kotmengen ableiten. Wir 
haben auch beim kompletten Darmverschluß den Anus meist erst in einer 
2. Sitzung eröffnet. dann allerdings stets schon am folgenden Tage. 

Es starben nach Anlegung eines Anus praeternaturalis 24 Patienten 
(1%.,4%). davon: 


10 Fälle an Peritonitis — 41,7%, der ges. Todesfälle 
T =, Herzschwäche und Collaps ED: 5 A 
2 .... Lungenaffektionen a s 


I 


DD... anderen Ursachen 208%... 


Die hohe Sterblichkeit infolge Infektion des Peritoneums ist nicht allein 
dein Eingriff zur Last zu legen. 3mal entstand die Peritonitis durch Per- 
Yoration der Geschwulst, 2mal durch Perforation der Blase, auf welche der 
Tumor übergegriffen hatte. 

Der hohe Prozentsatz der primären Sterblichkeit an Herzschwäche und 
Gollaps ist durch den außerordentlich schlechten Allgemeinzustand bedingt. 
ın welchem viele Patienten operiert wurden. Bei anderen ging dem Anus 
praeternaturalis der Versuch einer radikalen Entfernung. also ein größerer 
Eineriff voraus. 


e) Die Dauerresultlate des Anus praelernaturaliıs. 
Wıe lange lebten dıe gar nicht operierten Fälle. 
bei denen nur noch Bestrahlungstherapie möglıch 
war. und die operablen Fälle. denen eine Operation 
angeraten war, welche sıch aber nachweislich dem 
operativen Eıingrılf entzogen haben! 


Die Lebensdauer nach Anlegung eines Anus praeternaturalis kann oft 
eine auffallend lange sein. Die meisten Patienten enden allerdings schon ım 
ersten Jahre nach der Operation. Soweit wir Nachricht erhielten, starben 
62%, innerhalb des ersten Jahres. Länger als 1 Jahr lebten noch 31%. nach 
2 Jahren noch 15%, nach 3 Jahren noch 6%. nach 5 Jahren noch 2%, der 
Fälle. 5 Patienten starben ım 7. Jahre, davon 2 infolge ihres Krebses, einer 
an Lungentuberkulose. 

\Wenn auch bei diesen Fällen die Vermutung nahehiegt. daß operable 
Krebse vorgelegen haben und daß eine allzugroße Zurückhaltung des be- 
treffenden Operateurs die Ursache des auffallend guten Resultates gewesen 
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ist. so steht doch zweifellos fest, dab durch den Anus praeternaturalis im 
alleemeinen die Lebensdauer verlängert wird. Die inoperablen Fälle, welche 
nieht operiert wurden, im ganzen 9%, und die sieh zum Teil einer Bestrahlungs- 
therapie unterzogen, hatten, ım Gegensatz zu den mit Anus praeternaturalis 
behandelten, eine bedeutend kürzere Lebensdauer. Länger als I Jahr nach 
der Aufnahme lebten nur noch 19%, nach 2 Jahren 6%. nach 3 Jahren 
25% und nach 4 Jahren noch 1% der Fälle. 

Bei diesem auffallenden Unterschied biegt doch die Vermutung sehr 
nahe, daß durch den Anus praeternaturalis das Wachstum der Tumoren. 
wohl infolge des Fortfalls des chronischen Reizes, gehemmt wird. 


Soweit wir bis heute beurtellen können, sind die Resultate der 
Strahlentherapie keine günstigen, doch stehen wir hier wohl erst 
am Anfang des therapeutisch Erreiehbaren, und es hat daher wenig Zweck. 
das bis jetzt hierüber vorhegende Material zu verwerten. Die Ansichten 
einzelner Autoren über die Erfolge der Bestrahlung sind ganz verschiedene. 
Während v. Bomhard Besserungen «dureh intensive Bestrahlungen ge- 
sehen hatte, wird von anderer Seite über bemerkenswerte Verschlechterung 
berichtet. 


Bei der Beurteilung der Erfolge des Anus praeternatnrals ist auch zu 
berücksichtigen, daß der Verlauf des therapeutisch un- 
beerinflußten Reetumeareinoms ein sehr langsamer 
sein kann. Wir besitzen nach dieser Richtung lehrreiche Nachrichten 
über 170 Kranke. bei denen sich ein operables Careinom vorfand, die aber 
jede Operation abgelehnt hatten. Von diesen lebten 39% länger als 1, 15% 
länger als 2, 10% länger als 3, 49% länger als 4 und 1 Patient sogar länger 
als 5 Jahre. Wie qualvoll aber der Zustand dieser Patienten ohne Anus 
praeternaturalis ist. geht daraus hervor. daß 2 Patienten im 5. Jahre ıhr 
l.eben dureh Selbstmord endeten. 

Von den sonstigen pallıativen Eıngerıiffen ber ın- 
operablem Mastdarmearemom kommt ıneistens nur eine Ausräumung der 
wuchernden Tumormassen dureh Auskratzung, dureh welche der Abfluß 
des Kotes erleichtert wird. oder eine Dehnung der Strikturen in Frage. Der- 
artige Bangrilfe wurden bei IT unserer Patienten vorgenommen. 


Ueberblieken wir das Gesamtresullat unserer Untersuchungen. so ergibt 
es sich, daß wir ınıt den Dauererfolgen unserer Radikaloperationen wegen 
Mastdarmeareinoms nieht unzufrieden zu sein brauchen. Es besteht eine 
berechtigte Aussicht auf wesentliche Besserung der Dauerresultate, wenn 
zur rechten Zeit die Diagnose gestellt, und die Kranken frühzeitig dem Chi- 
rureen zugeführt werden. 

Von den saeralen Operationsinethoden haben das Kraskesche Ver- 
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lahren der primären zirkulären Darmnaht und die sacrale Vorlagerung nach 
Küttner die geringste primäre Mortalität und, soweit wir uns bis heute 
über letztere Methode ein Urteil bilden können. auch die günstigsten Dauer- 
resultate. 


Tabelle 1. 
Postoperative Todesfälle der sacralen Vorlagerungsmethode nach 
Küttner. 














rd: Nr.! Name | Op. "Tumor 
Se d. Ä Alter | Befund BE abgetr. Todesursache. 
Ras. d. Pat 0 ' am | 
1:188: Frau HM. Hochsitz. Reetum- 17. 7.'25.%.°2.8.09. Asp. Pneumonie. 
41). eareinom. Da 1 Pa 117 Pa, 
2 213 Herr N. ” 23.3.:245.,2% 410 Herzschwäche. 
a: Sr Be De Te Ti 
3230| Frau Sch. RR 127.4 .28% 4: 255.12. Ierzschw. tErv- 
| ER]; Sr Fe Se sipel). A: 
4 248 Frau Th. y .22.1.,241.. 17.2. 13. Herzschwäche. 
| | 66 J. | schwaches Herz. 13. 13. . 
512031 Frau te.) Hochsitz. Reetum- 14.7107 29.7. 17. Prvelitis. 
| | 49 J. i careinom. 14.01 
6.276 Her D. % | 30. >31. 7. 18. Collaps. 
| | 1. AR u | 
ri 270 Frau W. Tumor der Grenze, 'Komb.|30. 10.: 2%. 11. 19. Pvämie bei 
| 34 J. Vorl. 19. eitr. Thrombophleh. 
28. 10. 
| | 1. 
s'2sı! Frau | ie Komb.; 12.3. 25. 3.19% Beckenvenen- 
36 .J. i Worl;: E : thromb. 
Ä lee Ä 
| | 19, 
’ 2x4 llerr 8. a Komb., 9. 6.9.0 1% Ilerzschwäche. 
35 .J. | Vor. 19. 
| | 
! 1. | 
10 :26% llerr RK. Hochsitz. Reetun- .24.2.125.205.3. 16. Lungenembolie, 
| 22). eareinom. 1. Io. | 


Tabelle 2. 
Darmversorgung nach Reseetio reeti. Durehziehungsmethoden. 
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ı : ! 
Lid. Nr. d.: i 3 -Wundverlanf und prim. Spätere 
Nr. Kan. ı SEEN Resultat. nenz 
1° 12, zirkul. Naht Spinkter gespalten. vo. D. Kont. für harten 
Dieffenbach. ‚ Kont. für harten Stuhl. Stuhl. 
> 1: & e 
3 159: Sphinkter gespalten. Naht xe- | N n 
linet nieht ganz. Dieffenbach. | 
+ IT zirkul. Naht. Sphinkter gespal- o..h. | Inkontinenr. 
ten. Dieffenbach. Inkontinent. 
3. 18, e Urinfistel. Kont. für harten 
| | Stuhl. 
» 19 ob. | % 
1:20 ” p. op. gestorb. 
2a; u 7 | R 
22. Reetum gespalten, zirkul. Naht 0. B. a 
ın d. Sphinkter. Kont. für harten Stuhl. 
ir 23. Reetum gespalten. halberSphink-' o. DB. Inkontinent. 
ter entfernt. Inkontinent. 


5>* 


68 


Fichhoff. 


| —_ä—_—___—..— Zur n= Pan, En == = E Ei 


| 2 
Lid. Ar.d.; 


Nas. 


Nr. 


11 


.) ) 


26 
war 


=> 
24 


30 


31 


32 


30 


40 











as 


r ) 


30 


a) 


sh 


Si 


3”, 


Art der Naht. 


| Reetum gespalten. zirkul. Naht 
des zentr. Endes in den Sphink- | 


| ter 

| 5 
Sphinkter teilweise  entiernt. 

‚ zivkul. Naht d. zentr. Endes in 


den Sphinkter. 





| " | 
| Durehziehung durch den ent- | 
| blößten Sphinkter. Nikol. Ring. | 


.. 





.. 


 Sphinkter teilw. entiernt. Durch- ' 

| ziehung m. Nikol. Ring. | 

Durchziehung durch den ent- 

blößten Sphinkter m.  Nikol. 
Rine. 





Sphinkter teilw. entfernt, Durch- 
| ziehung mit Nikol. Ring. 

| Durehziehung durch den ent- 
blößten Sphinkter m. Nikol. 
| Ring. 
Sphinkter teilw. entfernt. 
ji  festig. dureh Nikol. Ring. 

' Durehziehung dureh den ent- 
| blößten Sphinkter mit XNikol. 
| Rine. 





be- 











Wundverlanf und prim. 
Resultat. 


Urethralfistel. 


o. B. 
Inkontinent. 
pP. op. gest. 


Urinfistel. 
für harten 
pP. op. gest. 
o. DB. 
Nont. für harten Stuhl. 


Kont. Stuhl. 


Kleine Korfistel. Mäßiee 
Kont. 
Kotfistel. 

Kont. für festen Stuhl. 


Ring nicht gehalten. große 
Vaginalfistel. 


Kotfistel u. 
Kleine Kotfistel. große 
Vaginaltistel. 
p. op. gest. 
vo. B. 
Inkontinent. 


.. 


nr, »b. 


Nont. für festen Stuht. 


p. op. xest. 


o. b. 
für festen 
P. op. gest. 

o. B. 
Inkontinent. 

o. B. 
Kontinent. 


Kont. Stuhl. 


wctumprolaps 
abgetraxen. 
Kleine Fistel. 


o. D. 
(sute Kontin. 
Ring nicht gehalten. Kot- 
tistel am Kreuzbein. 
o. B. 
(rute Kontin. 
(iroße Kotfistel. 


p. op. gest. 


Notfistel. 


p. oe». west. 


Spätere Kontinenz. 


Völliee Kontin. 


Inkontinent. 


für harten 


Stuhl. 


Kont. 


Kontinent. 

für festen 
Stuhl. 

Inkontinent. 


Kont. 


Nach Fistelverschl. 
vute Kontin. 
für festen 
Stuhl. 
Inkontinent. 


Nont. 


Später Amp. weren 
Reeid. 


| Später? 


Inkontineni. 


ı Völliee Kontinenz. 


7) 





ont. wahrschein- 
lieh. 
(inte Kontin. 


für harten 
Stuhl. 
(inte Kontin. 


Kont. 


Inkontinent. 


Inkontinent. 


fl. 


Nr. 


41 


12 
42 


43 
44 


4) 
46 


4 
AN 


U 
Bi 


ne) 
4] 


y 


11:3 


bh. 
tut) 


17 
HR 


132 


133 


em 
PFH IE 
gen 
sy, 


135 
140 


141 
142 


145 
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Art der Naht. 


| Durchziehung durch d. entblöß- 


| 
) 
l 


ten Sphinkter mit XNikol.Ring. 


I 


u! 


Viur.-Res. 


Durchziehung durch den ent- 
blößten Sphinkter mit XNikol. 
Rine. 


.. 


| 


Durehziehung durch den erhal- 


tenen Sphinkter m. Naht. 
Durchziehung durch den erhalt. 
entblößten Sphinkter m. Nikol. 
Ring. 








—— — Paz Aurzugr en BEHEREFIGKER 


Wundverlauf und prim. 


Spätere Kontinenz. 
Resultat. pi 


o. bh. Mäßize Kont. 


Mäßige Kont. 


o. b. 2 
Kotfistel. 
o.D. Mäßıre Kont. 
Mäßige Kont. 
vo. B. Kontinent. 
Kontinent. 
= Schlechte 
Kontinenz. 


pP. op. gest. 
o..B. Mäßise Kont. 
Mäßige Kont. 
pP. op. gest. 
vo. B. (inte Kontin. 
(iute Kont. | 
p. op. gest. 
Schwerer Deeubitus. In- Später Amputat. 


kontinenz. wegen Reeid. 
o. B. r 
Inkontinent. 
Kleine Kottistel. Später gute 
IKontinenz. 
o. Db. (iute Kontin. 
(iute Kontin. 
vo. b. 3 
fester Stuhl gehalten. 
Kleine Fistel. (Gute Kontin. 
p. op. gest. 
o. B. Vollkommene 
Vollkommene Konfinenz. Kontinenz. 


p. op. gest. 


o. b. Kontinent für 
Kontin. für festen Stuhl. . festen Stuhl. 
turoße Fistel. Inkontinent. 
Sekund. Naht. 
o. BD. Keine Kontinenz. 
keine Kontinenz. 
vo... (ut Konfinenz. 


(iute Kontinenz. 


Inkontinent. NKontinenc für 
harten Stuhl. 
o. B. Er 
Kontin. für harten Stuhl. 
p. op. gest. 
Nekrose des unt. Darm- Inkontinent. 
endes,. Anus nach dem 
Steißbein verschoben. 
p. op. gest. 
vo. B. (iute Kontinenz. 
(iute Kontinenz. 


.s .. 


Kleine reeto-vazınal per anım gute Keon- 
Fistel. Ä tinenz. 
o..®. Inkontinent 


Inkontinent. 
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nr Ras Art der Naht. | \ u 8 kan Ä Spätere Kontinenz. 
! ! 
v4 146 | Sphinkter teilweise entfernt. Inkontinent. Inkontinent. 
I) 147 “ I | 55 
6 148 . Durehziehung dureh den erhal- | 0. B. - Gute Kontinenz. 
| tenen Sphinkter mit Nikol. Ring Gute Kontinenz. 
| (Varinale Resekt.). 
Dre Be Ber zu er INleine Sacralfistel. Gute Kontinenz 
«8 1 155 - Sphinkter teilweise erhalten. Inkontinent. Inkentinent. 
| Vagin. Resektion. 
rl 156 . Durehziehung dureh den ent- (a: : 
| blößten Sphinkter mit Naht. Inkontinent. 
SU 15% * o. b. (Gute Kontinenz. 
Ä Mäßige Kontinenz. 
si 159 e pP. op. gest. 
s2 I 161 2 Ä o. B. Keine Kontinenz 
| Inkontinent. nach 1 Jahr. 
s3 1 165 Re p. op. gest. 
4 ı 164 e vo. B. ' Kontin. für harten 
| Kontin. für harten Stuhl. | Stuhl. 
ss ' 17 | Inkontinent entlassen. ' Völlire Kontinenz. 
ss | 174 & 2 | ? 
Ss: 1%W | m Große Sacralfistel. | Inkontin. 
SS 5205 | Darehziehung durch den erhal- : Kontinenz für harten Ohne Veränderung. 
tenen Sphinkter m. Nikol. Ring. Stuhl. 
sy 209 | he pP. op. gest. 
90 | 215 : Durehziehung durch den erhal- | 3% 
| tenen Sphinkter mit Naht. | 
1, 236 | 2 | Mehrere listeln. ! : 
y2 | 248 | ai | Mäßige Kontin. (inte Kontinenz. 
EL 3 ie | a | 5 
4 1250 | % | © 2 
35 | 299 | Br o..B. | (Gute Kontinenz. 
36 | 265 | e | Mäßige Kontin. | ; 
97 285 = | 2 Gute Kontinenz. 
os | an Durchziehung durch den ent- ; Inkontinent. | 2 
blößten Sphinkter mit XNikol. | | 
| | Ring. | 
9950206 | n | Inkontinent. : Kontinent für har- 
| ten Stuhl. 
100 529° | Durchziehung durch den erhal- Keine Kontinenz. Ä Inkontinent. 
| | tenen entblößten Sphinkter mit Stenose. 
| Naht. | 
v1, 299 | Pr Inkontinent. 4 
102 1302 Durchziehung dureh den erhal- Mäßige Kontinenz. 5 
| | tenen Sphinkter m. Nikol. Ring. | 
103 ‘4 An | Rn 2 
| | Vaginale Resektion. | 
104,88 | “ | p. op. gest | 


Tabelle 3. 
Darmversorgung nach Resectio reeti. Primäre zirkuläre oder halb- 
zirkuläre Naht (Kraske). 











Lid. . Nr. d. ' Wundverlauf und prim. 5 : ’ 
® ie ale i er Naht. Spätere 7. 
N Art der Naht Beer pätere Kontinenz 
Freie DR RT =- ” mn, tgl N zT Dee Be en = Er z en re Er ee“ reger 
1 | 1. /irkuläre Naht. o. b. '  Völlige Kontin. 


Völlige Kontin. 
Ke - 2 
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‘ ! 
| a. | Art der Naht = en ann ! SpätereKontinenz. 
5 | 31 Ä Zirkuläre Naht. | Baldiees ausgedehntes 
Reeidiv. 
4 38 Naht der vord. Cireumferenz. : Kottfistel. Nach Verschluß 
| mäßige Kontin. 
40 | Zirkuläre Naht. | oe. B. 7 
u 
b 42° 0° r Ä Schnell wachsendes 
Ä | Reeidiv. 
Ti 45 | Naht der vord. Zirkumiterenz. | Plastik. Kleine Fistel. x 
N 44 ji | p. op. gest. | 
“u 5 Naht gelingt nicht ganz. | Kotfistel. Prolapsoperation. 
I keine Kontin. 
lv | 46 5 Naht der vord. Zirkumferenz. 7 Nach Plastik gute 
| | Kontin. 
11 47 | Zirkuläre Naht. | = ı (inte Kontin. nach 
| ; ‚Verklein. d. Fistel. 
12 48 Halbzirkuläre Naht. | p. op. gest. | 
3» I 9 Naht der vord. Zirkumferenz. Fistet. Inkontinent. 
4, 2 /arkuläre Naht. | o. b. (inte Kontin. 
| Ä Kontinent. | 
15 : 53 1 Naht der vord. Zirkumferenz. | Fistel. | Plastik anger. 
lb ..095 p- Op. gest. | 
lt | Ye = o. B. Inkontinent. 
| | Inkontinent. 
IN I 58 | ie | Kleine Fistel. (aute Kontin. 
18 59 | Zirkuläre Naht. | Erneute Naht. ars Kont. nach 
‘erschlußB von 2 
| | Fisteln. 
20 50 'Kotfistel, durch welehe sich! Nach Verschluß 
| | aller Stuhl entleert. gute Kontinenz. 
21 63: | Kleine Fistel. | (mte Kontin. 
Ro 1x wu s | p. Op. gest. 
23 °65 , Naht der vord. Zirkumlerenz. | (iroße Fistel. | Inkontinent. 
24 66 /arkuläre Naht. | p. op. gest. 
Pe u Fistel. | Nach Plastik 
Ä | | | zute Kontin. 
DT Tr Kleine Fistel. | (nıte Kontin. 
er ri) 5 * 
28, 143 R D. op. gest. | 
24 en © 12 2 er | 2 
SH 160 ° Vagzin. Resektion m. zirkulärer | Kleine Kottistel. | Mäßige Kontin. 
Ä | Naht. | 
Mr 1670 zarkuläre" Naht. | Sacralfistel. | Inkontinent. 
32 168 | ® S (iute Kontin. 
I : | Kleine Fistel, | 
34° 1m . | ' 
35 ' 111 ar i sr 
3b 2186 | p- op. gest. 
> ION \ | o.b. | 
(iute Kontinenz. | 
N 212 ” Ä Inkontinent. | 5 
34 RN “ | o. B. (Gute Kontin. 
| | (iute Kontinenz. | 
41, 0271 u | Inkontinent. ' Vollkommene Kont. 
4 30. u Große Fistel. Nach Verschl. volt- 
| | kommene Kont. 
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Tabelle 4 


Die Kontinenzverhältnisse nach der saeceralen Vorlazerune 
rn 








SER er u 
Se | as | ben Inn Plastik. Intl. Befund. | Spätere Kontinenz. 
’ ; l 
N IS. 14. 12.0M. | 16. 12. 00.0 Nach Kleine Fistel. Völlige Kontinenz. 
> Worhen. 
2 IST 1.29.1109. 08 tıroße Fistel. Inkontinent. 
5) 191 3, .26.5.000.30.5..08 29.%.09. 6 em lange Fistel. 
4 109 | 17.7.0, 22.%.009. Anus praet. | 
: wegen I1leus. | 
> 196 |) 17.7.0, 19.1.0021. 9..0% Nleine Fistel. Vollkommene Kont. 
» 197: 112.0, (iroße Fistel. Erneute Plastik 
| angeraten. 
rj 203 23, 2; 10. 25. 2. 10, Mit Fistel Tod nach 2 Mon. 
entlassen. 
Ss. 206 1 45. 10. 6.09.10. Anus saeralis. Plastik verweigert. 
I) 236: 11.0. 1m, 12. 6. 10. Ss. 10. 10. ‚Mäßire Kontin. nach 
' | der Plastik. 
iu 202 u. 116.10, I9.06.10..°21. 10. 10 Nach Plastik völlige 
| Kontinenz. 
11 210 |; 16.7. 19. 1.0. 1m. ia ‚Plastik verweigert. 
I2 : 211 27.1 ..c. 1. Pe us 
13 214 25.010.271. e Inkontinent. 
Scheidenfistel. Plastik unmöglich. 
IH 2% 12. 1. Im. lo. 1. 10. 2%. 1.10%. Anus sacralis nach Anus praeternat. 
der Plastik. ; wegen Reecidivs. 
1n Bon 14. 11. „Hl. Anus sacralis.  , Plastik verweigert. 
16 22) 27, 11. 11 2S. 10. 11. Zunächst ' Nach der Plastik 
Anus sacralis.  : mäßige Kontinenz. 
1% 232 IS. 11. «bl; 18. 1. 12. Winzige Fistel. | Vollkommene Kont. 
IS 237 19. 3. 12. 3.12, 29. 3-12, /nnächst Nach VersehlnB 
| | Anns saeralis. Inkontinent. 
14 241 19. 12. | u Fe Nleine Fistel.  Völlige Kontinenz. 
a 242 13. 11. 12. ) 12 Anus saeralis. ; Kleine Plastik. 
2] 244 :.2.2 1. 4. 2. 12 = | v 
2 245 21. 11. 13 23. 11. 15. 1 14 Mäßize Kontinenz. , Mäßige Kontinenz. 
23 2. 2: | 21 Nleine Fistel. ‚ Fistel vollkommen 
\ geschlossen, völlige 
Kontinenz. 
2n 20 11.7. 14. 12.7. 14. ” ' (inte Kontinenz. 
Sekund. ; Fistel geschlossen. 
zarkul. Naht. 
25: 261 14. 2. 14. 3.2.14 3.7 N. Zunächst "Vollkommene Kont. 


nach Weil’scher 

Durchziehung. 

Anus sacralis. Wegen Metastasen 
. kleine Plastik. 


| Anus saeralıs. 


28,286 716.7. 18. 19.7. 19. e ‚Plastik verweigert. 
Re ae a eu 24.9. 1%. 12. 12. 1%. © Sekundäre Naht ; Völlige Kontinenz 
| | Sekund. | nieht gehalten. : nach der Plastik. 
| ‚zırkul. Naht. Anus sacralis. 
30 2SS 1106.90. 19. re a 2 Wegen Verdacht auf 
Ä ‚Metastasen kein pla-' 
| | ; stischer Verschluß. ' 
sl a. 1 12. 19. : Anus sacralis. - Keine Plastik. 
32 °307 030. %. 10. I. 10. 12; 1.1027 Zunächst Auch nach Plastik 
| ' Anus saeralis. Inkontinenz. 
331.293 241.20, 2.1.20, Anns sacralis. eine Plastik. 


| Sekund. 
zirkul. Naht. 
27.6 18. 2 a u | 
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Die Hyperthyreosen leichteren Grades. 
Eine vergleichend klinische und pathologisch-anatomische Studie. 
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(Mit 23 Abbilduugen.) 


Durch Aufstellung seiner Formes [rustes zerbrach Charecol 
die starre Form des aus Exophthalmus. Struma und Tachycardie diagno- 
stizierten Morbus Basedowu. Indem er neben den Kardinalzeichen die Be- 
deutung der sog. Nebensymptome hervorhob, erweiterte er das Gebiet dieser 
interessanten Erkrankung außerordentlich. Seitdem ıst die Frage noch immer 
heiß umstritten, gehören diese symptomenärmeren Fälle in der Tat in das 
Gebiet des klassischen Morbus Basedowii oder stellen sie ein ganz selbstän- 
ddiges Krankheitsbild dar ! 


Moebius. der Begründer der thyreougenen "Theorie der Basedo w'schen 
Krankheit. nahm hierzu eine extrem unitarische Stellung ein: „Man könnte eine 
keihe darstellen, die mit dem gewöhnlichen Kropfkranken ohne alle Zeichen der 
Basedow'schen Krankheit beginnt. während bei den folxenden Gliedern die Zahl 
dieser Zeichen allmählich wächst. bis schließlich das vollständige Bild der Basedow- 
schen Krankheit erreicht wird.“ 

Die modernsten Anschauungen von Krecke, Starck. Krehl tulen ganz 
auf diesem Standpunkt. Krecke will sogar den Namen Basedow'sche Krankheit 
ganz fallen lassen, er verneint die überragende diaguostische Bedeutung des Exophthal- 
ınus. der ja in 20°, auch der ausgesprochenen Fälle fehle (Sattler, und betrachtet 
die Basedow sche Erkrankung mit ihren 4 Kardinalsymptomen nur als höchsten 
Grad einer Schilddrüsenhypersekretion. Er bezeichnet nun alle durch Hypersekretion 
der Schilddrüse bedingten Erkrankungen als Thyreosen. und da er die Herzer- 
scheinungen für das wesentlichste Symptom derselben hält. unterscheidet er je nach 
ihrer Schwere 3 Grade der Thyreosen, ganz unabhängig vom Vorhandensein der übrigen 
Symptome der Basedow'schen Krankheit. 

(Franz ähnlich verhält sich Starck’s Anschauung. Er nimmt an, dal3 unter 
dem Einfluß von thyreotoxischen Stoffen eine große Zahl von Krankheitssyinptomen 
auftreten, die sich in ganz beliebiger qualitativer und quantitativer Weise gruppieren. 
Die Gruppierungen können durch gegenseitige Auswechselung ihrer an sich gleich- 
wertigen Symptome verschiedenartire Krankheitsbilder hervorrufen. Basedo w'sche 


‘6 Nellwig. 


Krankheit und Formes frustes sind nach Starek dem Wesen nach gleiche Krank- 
heitsbilder, das eine kann in das andere übergehen. Er bezeichnet den ganzen 
Symptomenkomplex als Thyvreotoxie resp. Thyreotoxikose. und er unter- 
scheidet solche mit Basedow's Trias und solche ohne dieselbe. 

Krehl ist wie Krecke für Streichung des Namens Basedo w sche Krank- 
heit aus der klinischen Terminologie. Die Erhaltung des Begrifis der Formes trustes 
erscheint ihm nicht ungefährlich, weil sie unsere Autfassungsbreite einschränken. Es 
kann nach Krehl kein Zweifel bestehen. dal schlielslich alle diese Zustände durch 
eine fehlerhafte, sei es quantitativ, sei es qualitativ veränderte Tätigkeit der Schild- 
drüse erzeugt wird. Zur Diagnose des Thyreoidismus genügt ihm ein Symptom. 
wenn es nur sicher von der Schilddrüse aus hervorgerufen wird. 

Einen etwas weniger vereinheitlichenden Standpunkt nelimen andere Autoren 
ein. So macht die Kocher'sche Schule zwar keinen pıinzipiellen Unterschied 
zwischen dem Hyperthyreoidismus und der Basedow schen Krankheit. die sie als 
höchsten Grad der Schilddrüsenhypersekretion auffalst. indes unterscheidet doch 
&. Kocher im Kraus-Brugsch'schen Handbuch scharf zwischen Hyperthyreose 
und Basedow scher Krankheit. Der wichtigste Unterschied zwischen beiden besteht 
nach ihm darin, dafs es sich bei Morbus Basedowii um eine progrediente Krankheit 
mit bestimmtem Verlauf handelt, während der Hyperthyreoidismus einen nicht progre- 
dienten. nur periodisch sich steigernden Symptomenkomplex darstellt. Er macht aber 
darauf aufmerksam, dafs der Hyperthyreoidismus bei sich wiederholenden oder länger 
einwirkenden Ursachen in einen progredienten Basedow übergehen kann. 


Auch Kraus erkannte den unitarischen Standpunkt von Moebius nicht an. 
als er die Selbständigkeit des thvreotoxischen Kropfherzens gegenüber 
dem Morbus Basedowii hervorhob. Kraus versteht unter Kropfherz das cardiovas- 
kuläre Symptomenbild. welches infolge sgesteigerter bzw. abweichender Funktion der 
hyperplastischen Schilddrüse. nicht durch das mechanische Moment der Vergrößerung 
derselben. sondern aus der Ferne durch Vermittlung der nervösen regulatorischen 
Apparate «des Herzens und der Gefäße zustandekomnt. Er macht einen scharfen 
Unterschied zwischen dem thvreotoxischen Kropfherzen und dem typischen Basedow., 
der ja ın Kropfländern durchaus nicht häufig sei. Der Tremor des Thvreoidismus 
werde nie so intensiv und universell wie selbst beim leichten Morbus Basedowii. 
weiterhin fehle die Beteiligung Jder Augen, ebenso gingen demselben die schweren 
trophischen Störungen gänzlich ab. Demgegenüber trete die Cardiopathie stark hervor. 
das eardiovaskuläre Syndrom sei entschieden progressiv. 

Andere Autoren trennen die symptomenarmen Fälle vollkommen vom Krank- 
heitsbild des klassischen Morbus Basedowii ab. So Stern, nach dem die Formes 
frustes in bezug auf Krankheitsbeginn, Verlauf und Ausgang vom Morbus Basedowii 
ganz verschieden sind. Zu den Formes frustes rechnet er das Kropfherz und eine 
Krankheitsgruppe. die er als Basedowoid bezeichnet. letzteres soll eine Ver- 
uickung des Kropfherzens mit einer originären (dewenerativen neuropathischen An- 
lage sein. 


Chvostek meint, daß in das Gebiet der Formes frustes mindestens 3 Gruppen 
von Fällen zusammengeworfen werden, die gsrundverschieden sind. Erstens die abor- 
tiven und symptomenärmeren Fälle von Morbus Basedowii, für die hvostek allein 
die Bezeichnung Fornis frustes beibehält. Sie sollen viel seltener sein als der typische 
Basedow. in den sie jedoch übergehen können. Die zweite (iruppe von Fällen. die 
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den Formes trustes zugezählt werden, sind nach Chvostek Fälle von 'Thyreoidis- 
mus, der von dem Morbus Basedowii und seinen Formes frustes scharf zu trennen sei 
Hierzu seien Kropfherz und die übrigen vorwiegend monosymptomatischen Formen des 
Thyreoidismus zu rechnen. Auch diese Fälle seien recht selten. Weitaus die größte 
Zahl der von anderen als Formes frustes bezeichneten Fälle haben nach Chvostek 
mit Schilddrüsenstörung überhaupt nichts zu tun. Es handle sich hier einfach um 
Degenerierte mit Kropf, die die Stigmen körperlicher und geistiger Entartung aut- 
weisen. Die Aelıinlichkeit der klinischen Erscheinungen dieser Fälle mit denen des 
Morbus Basedowii ist für Chvostek kein Beweis gegen seine Anschauung, indem 
auch bei Morbus Basedowii ein Teil der Erscheinungen Ausfluß der abnormen Konsti- 
tntion sei. 

Auch Sudeck betrachtet die Basedow'sche Krankheit und den Thyrevidis- 
mus als zwei ganz verschiedene Krankheiten. Der Morbus Basedowii komme durch 
ein qualitativ verändertes Sekret im Sinne einer Dysthvreose von Klose zustande, 
der zweite beruhe auf einer Hyperfunktion der Schilddrüse, die monosymptomatischen 
Formen wie das Kropfherz hätten überhaupt nichts mit einer Schilddrüsenstörung zu 
tun. sondern wären Zeichen einer degenerativen neuropathischen Konstitution. 


Die Frage nach den Beziehungen all dieser symptomenarmen Formen zu 
dem klassischen Morbus Basedown wird noch lange umstritten sein: völlige 
Klärung in der Pathogenese der als Formes Irustes, Kropfherz. Basedowoid. 
Thyreoidismus bezeichneten Krankheitsbilder wird erst dann zu erhoffen sein. 
wenn es gelingl. bei diesen Zuständen ın den abführenden Gefä- 
en der Thyreoiıdea quantıtativ oder qualitativ 
verändertes Schilddrüsensekret nachzuweisen. Bis dahin 
können uns nur indirekte Beweise einer Entscheidung dieser Frage 
näherbringen. 

Wohl die mächtigste Stülze für dıethvreogene Theorte 
des klassischen Basedow ıst de patlhologısch-anatomischeKon- 
stanz desselben. d. h. der spezifische Charakter der Struma Basedowiana. 
Jınmer wieder überzeugen sich die Chirurgen von der Wahrheit des Kocher- 
schen Satzes: „Ohne Schilddrüsenveränderune keine 
Basedowsche Krankheit.“ Und daß diese Schilddrüsenveränderung 
pathologiseh-anatomiseh spezifisch ist. wurde durch die Arbeiten zahlreicher 
Untersucher. zuerst vonGreenflield und Lubarsceh. nachgewiesen. 
Trotz der Zweifel eines Chvostek. Marıne und Lenhart. Os- 
wald. Poensgen können die histologischen Befundevon Edmunds. 
Me. Callum. Oehler. A. Kocher. Sımmonds. Klose. 
Zander und vielen Anderen als einwandfreie Beweise hierfür angesehen 
werden. 


A. Kocher falit seine Ergebnisse histologischer Untersuchungen an dem großen 
Berner Material dahin zusammen, daß die genaue histologische Untersuchung der 
Schilddrüsen bei Basedowkranken ohne Ausnahme und dem klinischen 
Bild entsprech’end Veränderungen gegenüber der normalen Drüse und auch 
verenüber der gewöhnlichen Struma ergibt. Das Wesentliche der histologischen Ver- 


Is Hellwig, 


änderung bei Basedow besteht nach ihm erstens in einer Verflüssigunge des 
normal vorhandenen, gespeicherten Bläscheninhalts und Fehlen einer Autf- 
speicherung von neuem Material: zweitens in einer Vererößerung und Ver- 
mehrunge der Epithelzellen. 

Findet sich nun auch bei den als Formes frustes, Thyreotoxieosen. Hyper- 
thyreosen, Kropfherz, Basedowoid genannten Krankheitszuständen eine 
charakteristische Veränderung an der Schilddrüse, läßt sich vielleicht sogar 
eine Gesetzmäßigkeit zwischen dem histologischen Bau und der Schwere 
der klinischen Erscheinungen herausfinden ? Die morphologische Methode 
kann uns in der allgemeinen Verwirrung und Unsicherheit, die fraglos seit 
Aufstellung der Formes frustes durch Charecot bis heute herrscht, viel- 
leicht manches Rätsel lösen. Um so verwunderlicher erscheint es, daß die 
pathologiıseh-anatoemischen Grundlagen der leieh- 
leren Hyperthvreosen bisher so ut wie keine Beachtung ge- 
Yunden haben. 

Krecke, obwohl Anhänger der thyreogenen Theorie. erwähnt den Bau der 
Schilddrüse bei seinen Thyreosen mit keinem Wort: obwohl 50--60°%, seiner Struma- 
kranken Störungen des Gesamtorganismus aufweisen, läßt er die Frage ganz unberührt. 
welche Arten von Struma nun denn zu diesen Thyreosen führen. Auch Starck be- 
fast sich nur mit den rein klinischen Erscheinungen der Formes frustes. die als Ver- 
eiftung mit abnorm vermehrtem Schilddrüsensekret zedeutet werden. Krans findet 
das thyreotoxische Kropfherz bei allen möglichen Arten von Strumen: „Es handelt 
sich um jüngere, ja ganz junge und um ältere. kleinere und große, diffuse und knotige 
Strumen, um vaskuläre Krüpfe. um gelatinöse Strumen,. ja auch um partiell evstische 
Kröpfe.“ A. Kocher sieht bei den leichten Hyvperthvreosen an der Schilddrüse 
höchstens Veränderungen, wie sie im Primärstadium des typischen Basedow vorhanden 
sind, aber auch diese nicht immer, da die Schilddrüse aus dem Reaktionsstadinm stets 
wieder ins Normale zurückkehre. 

Ich stellte mir nun die Aufgabe, den Zusammenhängen zwischen klinischen 
Erscheinungen von leichterer Hyperthyreose und histologischen Verände- 
rungen an der Schilddrüse nachzugehen und verwertete das Kropfmaterial 
der chirurgischen Universttätsklinik zu Frankfurt a. M. des vergangenen 
Jahres. Die Kropfträger wurden vor, in und nach der Operation auf thyreo- 
toxische Symptome untersucht, mit dem klinischen Befund sodann der histo- 
logische Bau der resecierten Schilddrüse verglichen. Von den etwa 60 vorge- 
nommenen vergleichenden Untersuchungen habe ich nun 10 charakteristische 
Fälle für die vorliegende Arbeit herausgegriffen, die klinisch deutliche Zei- 
«hen von Hyperthyreose darboten und deren Schilddrüsen histologisch ein 
relativ einfaches Bild zeigten. Es handelte sieh hierbei vorwiegend um diffuse 
I\ropfformen, deren morphologisches Bild so unvergleiehlieh einfacher zu 
deuten ıst wie das der knotigen Formen mit ihrer bunten, wechselvollen 
Sehnittfläche nebeneinander bestehender progressiver und regressiver Ver- 
änderungen. A Fälle mit knotigen Strumen konnten indes hinzugenommen 
werden, da sie histologisch ebenfalls relativ einheitlich gebaut waren. An 
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ıhnen konnte gezeigt werden, daß auch die Schilddrüsenadenome einen funk- 
tionellen Einfluß auf den Organismus ausüben können, daß sie für ıhren 
Träger durchaus nieht nur wegen mechanischer Momente ihre Bedentung 
haben. 

Im Folgenden die Krankengeschiehten und pathologisch-anatommsehen 
Befunde unserer IO Fälle: | 


1. B. Käthe. 18. J.. Geburtsort: Frankfurt. Wohnort: dauernd Frankfurt: 
seit Ye J. Kontoristin, led. In Familie kein Kropf. Mit 10 J. bereits dieker Hals 
bemerkt, der mit 14 J. stärker wurde. Vor 4 Wochen Jodvasogen ohne Folgen S Tage 
lang genommen. Hat an Gewicht nicht abgenommen. In letzter Zeit stärkerer Haar- 
ansfall, schwitzt sehr leicht. seit !/a J. sehr viel Kopfschmerzen. schlechter Schlat. 
roße Schreckhaftigkeit. Pat. rest sich bei geringester Gelegenheit auf, Seit Yja J. 
sehr feuchte Hände, fühlt sich nur im Kühlen wohl. Guter Appetit. Menses unrexel- 
mäßig. — Guter Ernährungszustaud, graziler. wohlproportionierter Körperbau. ut 
entwickelte Mammae. Lebhatter. kindlicher Gesichtsausdruck, zarte Rötung der Wangen. 
deren Farbe jedoch oft wechselt. Koptfhaar feucht, kastanienbraun, weich, voll. Haut 
sammetweich. dünn, feucht. keine stärkere Pigmentation. Zähne zut erhalten, keine 
ltachitis. Nägel sehr dünn, etwas breit. Glanzaure. leichte Protrusio, offener Blick. 
vleich weite Pupillen. Keine Lidsymptome. Nase hoch. schmale Wurzel, hohe Spitze. 
hohe Stirn. Zunge frischrot. nieht belegt. dünn, spitz. heichliche Salivation. Hals- 
umfang 33 cm: weiche, diffuse Vergröberung beider Schilddrüsenlappen. nicht druck- 
empfindlich. nicht pulsierend. keine Geräusche.” Keine Lymphdrüsenschwellnng. 
Puls 100, weich, regelmäßig. Geringe respiratorische Arhythmie. Starkes Herzklopfen. 
besonders bei Erregungen. Herz: ]l. in Mammillarlinie. Spitzenstoß ein wenig hebend 
nnd verbreitert. Töne mittellaut, rein. Abdomen flach. Milz. Leber vo. B. Extremi- 
täten schlank, zart. Lange, etwas breite Finger, warme. feuchte Handteller. Ervthro- 
eyten 5680000, Leukocyten 7000. Polynukleäre 52.5°,. Große Lymphoeyten 25°... 
Kleine I,ymphocyten 41%. Fosinophile 0,5%. Mononukläre 9.5 °%,. Gerinnungszeit 
ı Vierordt) Beginn: 3 Min. Ende 3 Min. 45 Sek. — Operation: 18 VII 20. 
Während Anästhesie starke Blässe, P. 100, Herzklopfen und Unruhe, starkes Zittern 
am ganzen Körper. Sehr dünne Haut, reichlich subkutanes Fett. auch die kleinsten 
ttefäße bluten stark und lange. R. werden zwei starke Aeste der Thyr. sup. ligiert 
und durchtrennt. 'Thyr. inf. mittelstark. ligiert. Exeision eines halbeizroßen Stücks. 
Reichliche Blutung aus der Schnittlläche. die saftig feucht. rotwelb anssieht. Kapsel- 
naht. 1. Thrr. inf. lieiert. Resektion eines walnnßeroßen Stückes vom 1. un- 
teren Pol. 

Patholog.-anatom.: Halbeigroßes Stück des r. Lappens zeiet zute Läppchen- 
zeichnung, keine Knotenbildung, eine rotgelbe, feuchte, nicht sehr transparente Schnitt- 
tläche. Konsistenz test-körnig wie Mammagewebe. Zahlreiche erweiterte Follikel sind 
zu sehen, mehrere bis kirschkerngroße U'ysten im oberen Pol. Mikr.: Dünne Septen, 
regelmäßiger Läppchenbau, sehr guter Blutgehalt der Kapillaren. mittelgroße und 
häufiger sehr große Follikel von meist rundlicher Forin, Kolloid homogen, blaßrosa. 
zanz wenig Vacuolen. vielfach am kKande Tröpfchensaum. In den abführenden I,ymph- 
bahnen reichlich Kolloid. Epithelzellen flach kubisch, liegend ovale Kerne, an ver- 
hältnismäßig wenig Stellen Proliferationsherde (Papillen und polsterartige Vor- 
wnecherungen der Follikelwand). — Das halbwalnnßeroße Stück vom I. unteren Vol 
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zeirt denselben Bau. Beide Itesektionsstücke wiegen 31 e. Diarnose: Dittuse 
Kolloidstruma. 


2. Sch. Marie. 18 J., Geburtsort: Lampoldshausen in Wttbe. Wohnort: Ködel- 
heim bei Frankfurt. Dienstmädchen, ledig. Vater, Mutter und 4 Geschwister haben 
keinen Kropf. Mutter nervös, leicht aufgeregt. Seit 2 J. bemerkt Pat. dicken Hals, 
der im letzten halben Jahr besonders stark gewachsen ist. Seit dieser Zeit viel auf- 
veregter wie früher. Herzklopfen und Atemnot beim 'Treppensteigen. Starker Esser. 
Jeden Tag regelmäßig Stuhlgang. Schläft seit 12 J. sehr schlecht. hat ängstliche 
Träume. ärgert sich leicht. ist oft sehr aufgeregt. Schwitzt sehr viel, auch nachts. 
Fühlt sich im Freien viel wohler als im Zimmer. Viel Kopfschmerzen. Menses mit 
dem 14. J. eintretend, alle 5--6 Wochen, wenig stark. mit starken Leibschmerzen. 
starker Haarausfall in letzter Zeit. 

Krättigeer Körperbau. mäßiges Fettpolster. Gewicht: 61.5 ke. Körperlänge 
155 em. Armlänge 67. Beinlängze 79 cm. Haut dünn. feucht. weich, „latt. Haar 
hellblond. dünn, etwas spröde Nägel lang. schön «wewölbt. dünn, nicht 
brüchig. Zähne sehr gut erhalten. lange Schmeidezähne guter Schmelz. ganz 
wenige Zahnstein. Lebhafter. intelligenter, sympathischer Gesichtsausdruck. Farbe 
im Gesicht oft wechselnd. Nase lang, schmal. spitz, etwas niedrig. Stirn mäßig 
hoch, keine Falten, ganz dünne Augenbrauen. Lidspalte nicht weit. keine Lid- 
syınptome. Dünne, schmale, reine Zunge. Schmales, kurzes Zäpfchen. Kleine, glatte 
Tonsillen, gute Salivation. Schmale Lippen. Halsumfang 35 em. Etwas kurzer, 
breiter Hals. Diffuse Vergrößerung beider Schilddrüsenlappen. Weich. ohne Knoten, 
kein Gefäßsschwirren. keine Pulsation, keine Druckempfindlichkeit. Kein Karotiden- 
klopfen. keine I.yınphadrüsenschwellung. Puls 84, kräftig. etwas unregelmäßig. respira- 
torische Arhythwie. Herz: Spitzenstoß etwas einwärts der Mammillarlinie, nicht hebend, 
nicht verstärkt. Reine Töne 2. 'Tou an der Herzbasis paukend. Feste Bauchdecken 
mit gutem Fettpolster. Leber und Milz o. B. Gelenke schmal: schlanke. lange Finger, 
feuchte Handinnentlächen. Erythrocrten 5820000. Leukocyten 76000. Polynukleäre 
neutrophile Zellen 51.5°,. Große Lymphocyten 1°, Kleine Lymphocyten 379,,. 
Kosinophile Zellen 4,5%,. Mononukleäre Zellen 3,5%,. Tremor an Händen und Fülsen 
deutlich. Dermographismus ausgesprochen. t(rute Intelligenz, sehr lebhaftes 'Tempera- 


ment. - Operation: 8 X. 20. Anästhesie beiderseits nach Kulenkampftft. 
Starke Blutung aus den Hautgefäßen. R. starke 'Thyr. sup. und starke inf. unter- 
bunden. Resektion des rechten l,appens. — Starke postoperative Fieberreaktion (38,70), 


die erst am 8. Taxe abklingt. 

Pathologisch-anatomisch: 25 g schweres, keilfürnig reseciertes 
Strumawewebe mit glasig goldgelber, transparenter Schnittfläche. Letztere zeigt gute 
l,äppchenzeichnung mit massenhaft eben sichtbaren Follikeln, keine Knoten. Mikro- 
skopisch: Typisches Bild der lebhaft wuchernden ditfusen Kolloidstruma. 


3. R. Agnes, 18 J.. Geburtsort: Frankfurt, Wohnort: dauernd Frankfurt. Haus- 
mädchen, ledir. Vater, Mutter und Bruder frei von Kropf. Als Kind zweimal Gelenk- 
rheumatismus, vor 2 J. nach starkem Gelenkrheumatismus mit Herzfehler langsames 
Wachstum der Schilddrüse, besonders aber in letzter Zeit. Ist nicht abgemagert. 
starker Haarausfall seit einem halben Jahr. Menses seit 15. Lebensjahr. regelmäßig, 
nicht stark. Starke Atembeschwerden, besonders beim Treppensteigen und Laufen. 
Herzklopfen besonders nachts, so daß häufig dadurch der Schlaf gestört wird. It 
nicht viel. jeden Tag regelmäßiger Stuhleang. Schwitzt nicht leicht. in letzter Zeit 
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sehr aufgeregt. ärzert sich leicht. erschrickt leicht. Gewicht 58 Kg., Körperlänge 167, 
Armlänge 70. Beinlänge O0 cm. Wohlproportionierter, zierlicher Körperbau, guter 
Ernährungszustand. Haut samtweich. feucht, glatt. Haare kastanienbraun, weich, 
nieht trocken. Zähne sehr gut erhalten, weißer Schmelz. Pubes mäßig entwickelt, 
weiblich.  Intelligentes. sympathisches, lebhaftes Gesicht, frisch gerötete Wangen. 
Nase normal lang, hohe Wurzel. Scharf gezeichnete, volle Augenbrauen. Lidspalten 
etwas weit, Andeutung von Glanzauge. Keine Lidsymptome. Zunge spitz, lang, nicht 
beleet. Halsumfang 34 em. Ditfuse Vergrößerung der ganzen Schilddrüse ohne Knoten- 
bildung. Dentlicher, druckemptfindlicher Isthmus. Schwache, jedoch deutliche Getäß- 
geräusche, Mammae gut entwickelt, keine Pigmentation der Areolae. Herz: 2 Quer- 
tinger außerhalb der Mammillarlinie, blasendes Geräusch in Systole an Spitze uni 
Pulmonalis. Feste, etwas fettreiche Bauchdecken. Milz, Leber 0. B. Schmale Ge- 
lenke,. lange Finger, dünne, gut gekrümmte Nägel. Rote Blutkörperchen 6 17001, 
Weiße 7100.  Polynukleäre neutrophile Leukocyten 62%. Kleine Lymphoryten 23,5%. 
Große Lymphoeyten 4°... Eosinophile Zellen 6,5 °5. Menonukleäre 4°. Tremor der 
Hände und Beine angedentet, guter Dermöographismus. — Operation: 30. XI 20. 
lohilanästhesie. Unterbindung beider schwach entwickelter Thyr. inf. und der rechts- 
seitiren starken '[hvr. sup. Resektion des r, Lappens. Primäre Naht ohne Drain. — 
Deutliche postoperative Reaktion (Temp. 38.3, Puls 136). 

V”’atholvogisch-anatomisch: 7 x wiegendes Kropfrewebe. Gute Läppehen- 
zeichnung auf der stark durchfeuchteten, rotgrauen Schnittlläche, nirgendwo sichtbare 
Knotenbillung. Mikr. (Abb. 18.82): Dünne Septen in regelmäßigem System. Sehr guter 
Blutzehalt. große oft unregelmäßig westaltete Follikel mit zahlreichen polsterartigen 
Verdickuneen und einzelnen papillären Wucherungen. Colloid dünntlüssigz, homogen, 
zartrosa tingiert,. am Rand leicht retrahiert. einzelne Tröpfchen am Colloidrand. Tn 
den Iymphbahnen reichlich kolloidähnliche Substanz.  Epithelzellen der ruhenden 
Follikelvand Nach-kubiseh mit liegendovalen Kernen. An den zahlreichen Prolite- 
rationsstellen diehte hochovale, dunkle Kerne, teilweise mehrreihig mit neugebildeten 
kleinsten Follikeln unter dem Epithel. — Diagnose: Diffuse Colloidstruma. 

4 K. Emilie, 35 J.. Geburtsort: Frankfurt, Wohnort: Frankfurt. Seit 1909 
verheiratet. Fltern und Geschwister haben keinen Kropf, Mutter sehr ängstlich. War 
früher nie nervös, stets jedoch etwas ängstlich. Pat. bemerkte nie. daß ihr Hals 
dieker wurde, seit März 1920 infolge Unglücksnachrieht „nervenkrank*. Anfälle von 
Herzklopfen. meist nachts, so daß der Schlaf sehr schleeht ist. Schwitzt leicht, rewt 
»ich beim Gierinesten auf. Haarausfall sehr stark seit März 20. Wewen Herzneurose 
zur Med. Klinik überwiesen. Häufiger Blutandrang nach dem Kopfe, ermüdet sehr 
leicht. zittert sehr häufig am ganzen Körper. Appetit nicht sehr groß, häufig Obsti- 
pätion. - - Graziler Körperbau, wenig Fettpolster. Körperlänge 153, Armlänge 6%. 
jeinlänee 85 cm. Sammetweiche, feuchte Hant, glatt, glänzend, ohne Falten. Haaı 
voll. schwarz, gut tetthaltie, etwas dick. leicht gekräuselt. Verschiedene graue liaare. 
Achsellhaare. Pubes gut entwickelt. Zähne im Oberkiefer sowie Schneide- und Eck- 
z.ühne des Unterkiefers ont erhalten, guter Schmelz, sehr feuchtes, gesundes Zahn- 
tleisch. Blasses Gesicht. Lange, schmale. hohe, leicht gebogene Nase. Volle dunkle 
Aurenbranen. leichter Exophthalmus, deutlicher Glanz, keine Lidsyinptome, Stirn etwas 
niedrig. Lippen dünn, Zunge feucht, rein, dünn. Hals schlank, Umfang 54 cm. 
Ditfuse. mäßig weiche Vergrößerung der ganzen Schilddrüse. Deutlich vergrößerter 
Isthmus. Rechter Lappen etwas druekemptindlich. keine Pulsation. keine Getfäls- 
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geräusche Mammae wenig fettreich, keine Pigmentation. Puls 124, gut gefüllt, regel- 
mäßig, deutlich Kleinerwerden desselben bei Inspiration. Herz: 1 Querfinger außer- 
halb der Il. Mammillarlinie, r. Grenze normal, Spitzenstoß 2 @uerfinger breit, nicht 
hebend. Keine (reräusche. Erster Spitzenton etwas unscharf, zweiter Pulmonalton 
klappend. Abdomen flach, gut muskulös, weich. Leber, Milz 0. B. Grazile Gelenke. 
schmale, lanze Nägel, Handinnenfläche bei Aufregung sehr feucht. Feinschlägirer 


Abb. 1. 





Abb. 1. (Fall 3.) R., Agnes, 18). Hyperthyreose leichten Grades. Path.-anat.: Diffuse 
Colloidstruma. 


Tremor der Hände und der Füße. Erythrocyten 4 140000, Leukocyten 7400. Poly- 
nukleäre neutrophile 75 %, Lymphocyten 21%, Eosinphile Zellen 1,5%, Mononukleäre 19,. 
— Operation: 13. I 21. Lokalanästhesie.e. Während Anästhesierung ist Pat. un- 
geheuer erragt, zittert heftig, ist nur mit Mühe zu beruhigen. Weiche dünne Haut, 
wenig Fettgewebe, lange Blutung aus den Hautgefäßen, 1. obere Thyr. und 1. untere 
Thyr. (mittelstark) ligiert, r. gut entwickelte Thyr. sup. wird unterbunden, r. inf., 
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sehr starkkalibrig, unterbunden. Keilförmige Resektion beider Lappen, 1. eigroß, 
r. halbeigroß. Aus dem 1. unteren Pol wird ein kirschgroßer Colloidknoten ausge- 
schnitten. Starke Blutung aus dem Parenchym. Einfache Kapselnaht. Beiderseits 
bleiben etwa wallnußgroße Stücke zurück.' 

Pathologisch-anatomisch: 21 g wiegendes Schilddrüsengewebe In 
beiden unteren Polen einige kirschkerngroße Knoten. Im übrigen zeigt das Parenchym 


Abh. 2. 





Abb. 2. (Fall 4.) K., Emilie, 35). Hyperthyreose leichten Grades. Path.-anat.: Diffuse 
Colloidstruma. 


deutliche Läppchenzeichnung seiner grauroten, etwas transparenten Schnittfläche, von 
der sich reichlich dünner Satt abstreichen läßt. Mikr. (Abb. 2): Im Parenchym 
einzelne sehr große, ganz unregelmäßig gestaltete Follikel mit zahlreichen Wucherungs- 
herden (erhöhtes Epithel mit engliegenden, dunkel gefärbten Zellen). Neben diesen 
zahlreiche kleine und kleinste runde Hohlräume. Mittelbreite Septen in regelmäßiger 


Anordnung. Sehr guter Blutgehalt. Colloid blaßrosa, homogen, am Rand ein wenig 
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retrahiert, teilweise Tröpfchensanm an den Epithelzellen. In den Lymphbahnen reich- 
lich colloidähnliche Substanz, zahlreiche Lymphknötchen. Epithelzellen der Follikel- 
wand flach kubisch, liegendovale Kerne in den großen Follikeln. zahlreiche polster- 
artige Verdickungen mit eng stehenden, hochzylindrischen Kernen. Adenome: Aus 
größten Follikelräumen zusammengesetzt. mehrfach \Wneherungserscheinungen. blasses 
Colloid, wenig retrahbiert. Großes bindegewebiges Wachstumszentrum. Ganz dünne 
Kapsel, mäßiger Blutgehalt. 

5. Sch. Albertina, 16. T., Geburtsort: Frankfurt, mit 5 I. nach Bad Rapp. dann 
‘ J. in Welderot, seit Mitte 1919 in Frankturt. Uneheliches Kind, Dienstmädchen. 
Mit 8 J. begann der Hals anzuschwellen, mit 12 J. 4 Wochen lanz Jod als Salbe 
und innere Medizin (öfter Erbrechen). Kropt wuchs weiter. Ang. 19 wegen Aten- 
beschwerden Strumektomie. Die anfangs geschlossene Wunde brach an der r. Seite 
wieder auf und fistelte ununterbrochen, daher Nenaufnahme Mai 20. -- Gewicht 49.5 kır. 
Körperlänge 157 cm, Armlänge 68, Beinlängze 72cm. «Graziler, infantiler Körper- 
bau (Abb. 3), schmale Grelenke, dünne lange Knochen, Finger schlank, Hand und Fuß 
warm und feucht. Wenig Fettpolster. gut entwickelte Muskulatur. Haut dünn. 
etwas feucht, sammetweich; volles, kastanienbraunes Kopfhaar von dünner Beschaffen- 
heit, glänzend. Nägel ent gekrümmt, dünn, rot durchscheinend. Wenig Vubes und 
schr wenig Achselhaare. Zähne gut konserviert. leichtere Rachitis derselben. Leb- 
hafter, intelligenter Giesichtsausdruck, Wangen ent gerötet. Augen glänzend, offener 
Blick, Pupillen weit. Aurenlider weit retrahiert. Mäßig hohe Stirn ohne Falten, 
Nase etwas kurz, Nasenwurzel hoch. Keine Lidsymptome, kein Rosenbach'sches 
Lidzittern. Lippen dünn, Zunge fach, rein. voll. Kleine Tonsillen. spitzes langes 
Zäpfchen. Beinahe faustgroße Vergrößerung der Schilddrüse. Die Schwellung betrifft 
zum größten Teil den r. Lappen. jedoch auch der 1. und der Mittellappen sind ver- 
größert. Struma weich. nicht diuckempfindlich. keine Gefäßzeräusche. Dei zweiter 
Aufnahme: Hals etwas kurz. gedrungen. R. Schilddrüsenhälfte mehr vergrößert wie 
die I, kein Getäßschwirren, keine Pulsation. In Kragenschnittnarbe pfenniestück- 
große granulierende Stelle mit Fistelmündung. Mammae wenig entwickelt. keine 
Pigmentation der Warzenhöfe Puls 100, kräftig, rexelmäßig. Herz in normalen 
(srenzen, reine Töne. Sehr starker Appetit. "Temperament sehr lebhaft, sanguinisch. 
sehr gute Intelligenz. Errötet sehr leicht, Tremor der Füße angedeutet. Nach Pilo- 
earpininjektion: Puls 116, Herzklopfen, starker allgemeiner Schweiß, starke Salivation. 
Vor Strumektomie weiße Blutkörperchen 7600. -polynukleäre nentroph. Leuk. 43°, 
Lymphocyten 50,5%, Eosinophile 2%, Mononnkleäre 4.5°.. Bei 2. Aufnahme: Weiße 
Blutkörperchen 13300, polynukleäre neutrophile Leuk. 70,5%, Lymphoerten 21%. 
Eosinophile 3,5%, Mononukleäre 3%. — Operation: 20. VI. 19 In Lokal- 
anästhesie Unterbindung der 1. Art. thvyr. inf., beider 'Thyr. sup. und einer accessori- 
schen linksseitigen Thyr. ima. Keilexeision des 1. Schilddrüsenlappens und Mittel- 
lappens, vom r. Lappen wird der untere Pol reseciert. Naht der Kropfkapsel. 

Pathologisch-anatomisch: Reseciertes Kropfgewebe 55 & schwer. Frisch- 
rote Farbe, Schnittfläche saftie, colloidreich, graurot, gekörmmt. Mikr. Abb. di: 
Regelmäßiges System von schmalen Septen, geringer Bintwehalt. große, sehr unregel- 
mäßig gestaltete Follikel. Colloid dünntlüssie, homoren. mit wenig Vacuolen, am 
Rand etwas retrahiert. Reichlich Colloid in den Lymphbalmen. Kpithel Kubisch, 
sehr zahlreiche Proliferationsstellen mit diehten Zrlinderepithelien. Kerne z. T. mehr- 
reihig. 
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6. V. Therese, 32 J., Geburtsort Lingelbach. Kam mit 1 J. nach Frankturt. 
Schneiderin, unverheiratet. Vater und Mutter hatten keinen Kropf. Mit 9 J. begann 
der Hals der Pat. anzuschwellen. Mit 18 J. Geleukrheumatismus. darnach Kopf- 
schmerzen, Erbrechen, Herzklopfen. Bei geringfügigen Anlässen Aufregung, schlechter 
Appetit, schlechter Schlaf, Abmagerung, feuchte Hände, Zittern am ganzen Körper. 
Mit 18 J. Menses eintretend, unregelmäßig, immer mit Verspätung, schwach, mit 
Kopfschmerzen verbunden. — 5. Il. 12. In Lokalanästhesie Unterbindung beider r. 
Hauptarterien, Exstirpation der r., kaum sichtbar vergrößerten Schilddrüsenhälfte mit 
Belassung eines kleinen hinteren Restes. Erst 1 .J. nach der ersten Operation wurde 
Pat. wieder arbeitsfähig. Allmählich wuchs aber der Hals wieder, seit Okt. 1920 
schwoll besonders der 1. Lappen stark an, gleichzeitig traten Herzklopfen. Schwitzen 
an Händen und Füßen, Haarausfall, Blutandrang und Hitze im Kopf, Kopfweh, Ver- 
stopfung mit Durchfall abwechselnd, starke schnelle Gewichtsabnahme anf. Herz- 
klopfen bei Nacht viel stärker als bei Tag. Wegen dieser Beschwerden Neuauf- 
nahme: Körperlänge 160. Armlänge 74. Beinlänzre 83 cm. Graziler Körperbau, schr 
mazer (Abb. 5). Haut sammetweich, dünn, spärliches Fettpolster, nicht sehr voll. 
Haare kastanienbraun, dünn. Pubes gut entwickelt, weiblich. Zälne: obere Schneide- 
und Backenzähne fehlend. Untere Zähne meist erhalten, aber sehr defekt. Keine 
Rachitis. Offenes Glanzauge, dunkle Augenbrauen, keine Lidsymptome, Pupillen 
gleich weit. Hohe, glatte, etwas glänzende Stirn, lange, gerade. schmale. hohe Nase. 
Schmale, dünne Lippen, kleine, dünne Zunge, rein, nicht belegt. Kleines kurzes 
Zäpfchen, Tonsillen sehr klein, nicht zerklüftet. Hals schlank; große, kaum sichtbare 
Kragenschnittnarbe, r. Lappen der Schilddrüse nicht nachweisbar, 1. eigroßer unterer 
Pol deutlich zu tasten. Geringe Druckempfindlichkeit, keine JPulsation. Trachea 
nach r. verschoben. Halsumfang 31 cm. Herz: 1. Grenze etwas außerhalb der 
Mammillarlinie, r. normal. Spitzenstoß 2 Querftinger breit, hebend. 2. Ton an Spitze 
und Pulmonalis laut. Deutliche respiratorische Arhythmie. Schmaler langer 'Thorax. 
Mammae atroplisch, keine stärkere Pigmentation. Leib nicht aufgetrieben, weich, 
gute Muskulatur. Leber, Milz o. B. Sehr schlanke. zarte Gelenke, Finger schlank. 
fein gebogene dünne Nägel, keine Brüchigkeit. Tremor I. mehr wie r., im allgemeinen 
gering, nach Adrenalininjektion Pulsbeschleunigung, Herzklopfen, Tremor. Dermo- 
eraphismus deutlich und rasch. Temperament sehr lchhaft, starke Erregbarkeit, 
große Unruhe. Vor erster Operation (3. Il. 12.) weißse Blutkörperchen 7200, Poly- 
nucleäre neutrophile Zellen 57,5 %,, große Lymphocyten 4%, . kleine Lymphocyten 26,5%, 
eosinophile Zellen 1,5%,, Mononukleäre 8,5%,. Bei zweiter Aufnahme: weiße Blut- 
kürperchen 48%, polynukleäre neutroph. Zellen 65 9%,, Iymphocyten 27%. eosinophile 
Zellen 1,5%, mononukleäre Zellen 6%. — Operation: 17.1. 21. Lokalanästhesie: 
Unterbindung der 1. gut entwickelten A. thyr. inf. Resektion eines walnußgrolsen. 
gleichmäßig gebauten Stückes des 1. unteren Poles. XNalıt. —- Starke postoperative 
Reaktion (Temp. 38,7, Puls 116). 

Pathologisch-anatomisch: Walnußgroßes Schilddrüsenstück ohne Knoten. 
Gute Läppchenzeichnung auf der etwas transparenten Schnittfläche, von der sich reich- 
lich dünner Saft abstreiten läßt. Follikel eben erkennbar. Mikr. (Abb. 6): Itegel- 
mäßiger Läppchenbau, dünne Septen. Sehr guter Blutgehalt.e Iymphbahnen mit 
colloidähnlichen Massen gefüllt. Bläscheninhalt dünn, wenig retrahiert, am Kand 
Tröpfchensaum. Reichliche Proliferationsstellen an der Follikelwand der meisten 
Hohlräume. — Diagnose: Diffuse Colloidstruma. 
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7. G&. Friedrich, 35 J., Geburtsort Gielsen. seit 6. Lebensjahr in Marburg, seit 

1907 in Frankfurt. Zementarbeiter. Seit 1904 verheiratet. Mutter. Vater und 2 
(reschwister hatten keinen Kropf. Schon seit mehreren Jahren hatte Pat. starken 
Hals. Mai 1915 im Felde wurde der Hals noch dicker, zugleich trat Herzklopfen, an- 
tallsweise Pulsbeschleunigung, leichte Ermüdbarkeit auf. Gewichtsabnahme etwa 30 
fund. Besonders seit 1916 steigende Erregbarkeit. große Schreckhattigkeit. Sehr 
starker Esser, 1mal täglich tester Stuhl. Sehr Jabile Stimmung, schwitzt leicht be- 
sonders nachts. Geschlossene Räume sind ihm unerträglich. Im letzten Jahr Gedächtnis- 
abnahme, mangelhafte Konzentration, schlechter Schlaf. — Schlank, gut proportivo- 
niert. Körperlänge 172, Armlänge 74, bBeinlänge 79 cm (Abb. 7). Gut entwickelte 
Muskulatur, wenig Fett, Haut feucht, weich, faltenlos. dünn, keine Ekzeme, blasse 
Hautfarbe. Kopfhaar dunkelblond, 

A: Mm. dicht. voll. Starker Schnurrbart, aus- 

gezeichnet erhaltenes Gebiß, an den 
Schneidezähnen  Alveolarpvorrhoe. 
Kongestionierter,  unsteter, etwas 
ängstlicher Gesichtsausdruck, zarte, 
rote Stellen über den im übrigen fahl- 
blassen Wangen. Geringe Protrusio 
und starker feuchter Glanz der Augen, 
Lidspalten nicht erweitert. Vupillen 
eng, gleichweit: hohe Stirn mit wenig 
Falten, Augenbrauen wenig voll. 
Unterlider leicht polsterartig ge- 
schwollen. Hohe schmale Wurzel der 
langen Nase: außer positivem Moebius 
keine Lidsymptome, Lippen schmal. 
Zunge dünn, wenig spitz, etwas be- 
legt, feuchte Mundschleimhaut. Zäpf- 
chen spitz, lang: kleine Tonsillen. 
Hals 45,5 em Umfang. Die beiden 
Lappen der Schilddrüse mächtir ver- 
größert. Die oberen Pole treten als 
Biest a Phrase a TER Sn Bern 
thyreose ausgesprochenen Grades, progredient. Seite stärker geschwollen, Konsistenz 
Path.-anat. Kleinst- bis kleinknot. Collöidstruma. fest, elastisch. Geringe Druckempfind- 


lichkeit, besonders der oberen Pole. 
Deutliche Getäßgeräusche über der r. unteren 'T'hvreoidea. Keine Pulsation, kein Ge- 
fäßschwirren. Langer, gut gewölbter Thorax, Herz: 1. Grenze 1 (uerfinger außerhalb 
der Mammillarlinie, Spitzenstoß im 5. Intercostalraum. R. Grenze am r. Sternalrand. 
Töne rein, leise. Puls kräftig, regelmäßig, 76, von guter Füllung. Blutdruck. 125/75. 
Muskelstarke Bauchdecken, nicht aufgetrieben, r. geringer Lieistenbruch, Leber, Milz 
0. B. Schlanke, gerade Glieder. Handgelenke relativ schmal. Normal lange. kräftige 
Finger. Nägel etwas breit, doch wohl geformt, nicht brüchig. Handinnenflächen sehr 
feucht und warın. Deutlicher Tremor der Hände und Füße, kein Zungentremor. Löwi- 
sches Zeichen negativ. Geringer Rosenbach, Sehnenreflexe nicht gesteigert. Rote 
Blutkörperchen 5 600 000, weiße Blutkörperchen 4200, polynukleäre, neutrophile Zellen 
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»2°.. Lvmphoevten 45°, Eosinsphile Zellen 2°%,. Mononukleäre Zellen 0,5% 
Gerinnungszeit: Beginn 2 Min., Ende 4 Min. — Operation: 4 VI 20. Lokal- 
anästhesie. Kräasenschnitt, dünne fettarme Haut. ungeheurer Blutreichtum, sehr lange 
blutende Gefäße. Unterbindung der r. Thyr. sup. und inf., Resektion des r. Lappeınıs. 
Enukleation eines Knotens des I. Lappens. 

Pathologisch-anatomisch: 1202 wiegendes, längsovales Stück Kropf- 
vewebe (Abb. 8). flachhöckerig an der Obertläche. Fast kein Parenchym sichtbar. 
stecknadelkopf- bis erbsengroße Knoten mit ganz zarter Kapsel, nur selten zeigen die 
INnoten Hämorrhagien, an 2 -3 Stellen Degenerationsherde (Verkalkung). Mikr. 
(\bb. 9,1: Nur spärliche Reste von Zwischenparenchym, kleine Follikel mit kubischem 
Epithel. häufig atrophisch, mit stark gefärbtem Kolloid in breitem Bindegewebe. Im 
übrigen fast nur Adenome von kleinem und kleinstem Durchmesser mit ganz dünner 
Kapsel. In ihnen große Follikel mit dünnem Kolloid. reichlich Wucherungserschei- 
nungen an der Epithelwand, guter Blutgehalt, so gut wie keine Degenerations- 
erscheinungen. 

8. B. Wilhelm, 17 J.: geboren und dauernd wohnhaft in Dreieichenhain, Maurer. 
ledig. Vater und Mutter, sowie 2 Schwestern haben keinen Kropf. Seit I J. ist sein 
Hals stärker geworden, seitdem geringes Herzklopfen, schwitzt sehr leicht. Im letzten 
Jahr um 10 Pfund abgemagert. — Großer schlanker Körperbau (Abb. 10); kräftige Musku- 
latur, geringes: Fettpolster. Gewicht 68,1 kg. Körperlänge 184, Armlänge 79, Bein- 
länge 06 cm. Haut dünn, gut durchfeuchtet, reichlich Akne, gute Pigmentierung der 
often getragenen Teile: Haare des Kopfes voll, blond, kleiner Schnurrbart. dunkle. 
volle Achselhaare, Nägel gut gewölbt, schlank, keine Brüchigkeit, keine Abschilferung: 
Grebils gut erhalten, 3 kariöse Molaren. Glänzende, gerötete Gesichtshaut, etwas koun- 
westioniert.  Intelligenter, lebhafter Gesichtsausdruck, Auge oflfen, Grlanzauge, keine 
P’rotrusio. Mittellohe Stirn, Nase normal lang und hoch, Zunge etwas breit, flach. 
Gaumensegel dünn, schlank. Tonsillen, besonders die rechte, groß. Hals schlank. 
40) cm Umfang, diffuse Vergrößerung der Schilddrüse, hauptsächlich des r. Lappens. 
derblappig. nicht druckempfindlich, keine Pulsation, keine Geräusche, kein Schwirren. 
l,ymphdrüsen nicht vergrößert. 'Thorax lang, doch gut in Breite entwickelt. Spitzen- 
stoß im 9. Intercostalraum, 2 (uertinger einwärts der Mammillarlinie. "Töne rein, 
seltene Extrasvstolen. Puls voll, 105. Bei Inspiration stark beschleunigt, selır kräftig. 
Blutdruck 115/65. Bauchdecken straff, muskulös, Leber und Milz o. B. Sehr starker 
Appetit, jeden Tag Stuhlgang. Gelenke der Extremitäten schlank, sehr lange Glieder, 
Finger lang und dünn, sehr feuchte Handinnenfläche, warme Hände. Weile Blut- 
körperchen 9700, Polynukleäre neutrophile Leuk. 51 %,, Lymphocyten 34,5 %,. Gerin- 
nungszeit: Besinn 3 Min., Ende 42 Min. Tremor der Hände angedeutet, ausgespro- 
chener Tremor der Beine. Sehnenreflexe gering gesteigert, Hoden normal groß, gute 
Behaarung des Mons, männlicher Typ. — Operation: 30. VII. 20. Extrakapsuläre 
Unterbindung der sehr starken r. Thyr. inf. und der wenig starken Thyr. sup. Unter- 
bindung einer stärkeren Ima. Resektion des großen r. Lappens, der tief nach dem 
Jugulum hin entwickelt ist. \Vährend der Operation ist Pat. ungeheuer aufgeregt. 
wirft sich auf dem Tisch herum, starke Pulsbeschleunigung und starker Schweiß. 
21. VII. Temp. 38,6. Puls 104, starke Aufgeregtheit, Schlatflosi:keit. 

Pathologisch-anatomisch: 74 x wiegendes Schilddrüsengewebe, teils 
aus kleinen Knoten, teils aus diffusen, kolloidreichen Teilen zusammengesetzt, letztere 
mit deutlich siehtbarer Läppchenzeichnung. Dünner Saft von der Schnittfläche ab- 
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streifbar. Mikr. (Abb. 11 u. 12): Im Zwischengewebe schmale Bindezrewebssepten, 
geringer Blutgehalt, große, zum Teil unregelmäßig gestaltete Follikel, mehrfach polster- 
artivre Vorwucherung des Epithels, das an diesen Stellen zylindrisch wird, mit sehr 
dicht gestellten Kernen. Blasses, homogenes Colloid. Knoten: Zum Teil mächtig er- 
weiterte Follikel, reichlich Proliferationsstellen mit höherem Epithel; Colloid dünn, 
homogen, wenig Vacuolen, keine Degenerationsherde. 





Abb. 12. (Fall 8.) Proliferationsherd ım Follikel eines Adenoms. B., Wilhelm, 17 j. Hyper- 
tlıyreose leichten Grades. Pathol.-anat.: Ditfuse und kleinknotige, nicht degenerierte Golloid- 
struma. 


9, W. Margarete, 17 .J. Geburtsort Falkenstein i. Taunus. Seit !/s J. in Frank- 
furt: Büglerin, ledig. Vater, Mutter und 7 Geschwister haben keinen Kropf. Seit 
3/4 J. bemerkt Pat. Dickwerden des Halses, besonders im letzten halben Jahr, seitdem 
sie inFrankfurt ist. Sie hat seit dieser Zeit etwas schlechter geschlafen, ermüdet leichter. 
erschrickt leicht. Appetit mäßig. leichter Schweiß. — Graziler Körperbau (Abb. 13), 
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wohlproportioniert. wenig Fettpolster, wenie Muskulatur. Gewicht 52 ke. Körper- 
länge 164 em: Hant blaß, durchscheinend. dünn, warm, feucht. Kopfhaar blond. 
weich, voll, glänzend : wenig Achselhaare: Mammae stark entwickelt: Nägel schön ge- 
wölbt, schlank.  Tntelligentes, sympathisches, regelmäßiges (resicht, leichte Rötung der 
Wangen, gerinzer Exophthalmns, weit offenes, stark glänzendes Auge, weite Pupillen. 
Itwas hohe Stirn, schmale Nasenwurzel, schmale hohe Nasenspitze. Stellwag., 
Moebius positiv. (räfe negativ, Augenbrauen schmal, vollkommen ausgezeichnet. 
Lippen lebhaft zerötet. etwas voll. Zunge schmal, rein. gute Salivation. Tonsillen 
stark entwickelt, leicht gerötet. Hals schlank. Schilddrüse. besonders der r. Lappen, 
dittus vergrößert, weiche Konsistenz. ein Knoten im unteren r. Pol zu tasten. Keine 
Pulsation. keine Druckempfindlichkeit, keine Gefäßsgeräusche über den 4 Arterien. Im 
Rönteenbild Trachea nach 1. stark verdrängt. geringer Stridor beim Inspirieren. "Thorax 
lange. spitzer epieastrischer Winkel, Mammae stark entwickelt, starke Pigmentation 
der Warzenhöfe. Herzerenze rerelrecht, normale Töne, 2. Aorten- und Pulmonalton 
etwas klappend, Puls voll, 120. Leib nieht aufzetrieben,. Milz und Leber o. B. Schlanke 
(ielenke, zarte lange Finger. gerade dünne Extremitätenknochen, warme Hände und 
Füße. Weiße Blutkörperchen 9800, polynukleäre neutroph. Leuk. 50%, I,yinphoevten 
29,560, Bosinophile 9°,. Mononukleäre 9%. Sanguinisches Temperament, Tremor 
der Hände und Beine angedeutet, Selmenretlexe wenig lebhaft. prompter, starker Dermo- 
eraphismus, leichtes Frröten. snte Intelligenz. — Operation 26. IV. 20. Lokal- 
anästhesie. Haut sehr dünn, weich. Wenig subkutanes Fett, Unterbindung der kleinen 
rechten Art. thyr. sup... sowie der sehr stark entwiekelten inf. R. Lappen weit sub- 
sternal entwickelt. subtotale Resektion der r. Kropfhältte Schnittfläche blutet außer- 
ordentlich stark. 

Pathologisch-anatomiseh: 578g schweres, keilfürmiges Kropfgewebe. 
Untere Hälfte besteht aus einer walnusgroßen Uyste mit buchtiger. grauweißer, trockener 
Wand nnd schokoladenartizem Inhalt. Das Parenchym ist glasig saftig, rotzelb, fein- 
höckerig und läßt sehr viele Follikel eben erkennen. Von der Schnittfiäche reichlieh 
dünner Saft abstreifbar. Mikr.: Die Wandung der C'yste besteht aus großen Hohl- 
räumen, deren Epithel stark erhöht und in Papillenform weit in das Lumen ein- 
vewuchert ist. Das Colloid ist außerordentlich verdünnt, kaum färbbar. Reichliche 
Desyuamationen der Epithelzellen (Abb.14 Das Parenchym zeigt das Bild der diffusen 
Colloidstruma: Regelmäßiges System dünner Septen, guter Blutgehalt, strotzend ge- 
füllte Follikel von unrewxelmäßirer Form. mit zahlreichen Proliferationsstellen der Fol- 
likelwand. Diünnes Colloid. Diagnose: Struma difusa colloides et. nodosa eystiea 
basedowifieata. 

10. Sch. Käthe. 16 J. Geburtsort Unterliderbach. Wohnort Unterliderbach i. 
Taunus. Bei Eltern in Wirtschaft tätig, ledig. Großmutter, Vater und Mutter sowie 
tieschwister hatten keinen Kropf. Mutter sehr nervös. Seit 1918 nach Vaters Tod 
bemerkt Pat., daß ihr Hals dicker wird, in den letzten Monaten wuchs besonders die 
r. Seite sehr stark. Beim Treppensteigen Herzklopfen und Atembeschwerden, schon 
früher, besonders aber seit Stärkerwerden des Halses, sehr nervös, leicht weinend, viel 
Haarausfall, Schlaflosiekeit. Mit 14 .J. Menses eingetreten. stets unregelmäbig, alle 
6-7 Wochen mit starken Schmerzen. — Mitteleroß. grazil, wohlproportioniert (Abb. 15:. 
(tewicht 45.5 kg. Körperlänge 158, Armlänge 65. Beinlänge 74 em. Haut dünn, 
feucht, samtweich, ohne Falten. zeringes Fettpolster. Haare voll, dunkelblond, nicht 
trocken. nicht spröde. Nägel etwas kurz, breit. wenig gewölbt. nicht brüchig. Zähne 
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gesund. nur einige Molaren Kariös. Keine Zeichen von Rachitis. Gesichrshaut weröter, 
längsovales, lebhaftes. intellizentes Gesicht. Farbe rasch wechselnd. Augen leicht her- 
vortretend, feuchter Glanz sehr deutlich. Kochersches Lidsvmptom positiv, die 
übrigen Aurensymptome nicht nachweisbar. Sehmale, hohe. etwas lange Nase, ovale 
Löcher. hohe Stirn. Augenbrauen dunkelblond. Schmale feine Lippen. Zunge dünn. 
normal breit, reichlich Salivation. Hals schlank, diffuse Vergrößerung der Schilddrüse. 
r. stärker, hartkörmige Konsistenz. Der r. untere Pol fühlt sieh härter an. Kein 
Pruckschmerz, keine Pulsation, kein Grefäßschwirren, Lymphdräsen nicht geschwollen. 
Thorax schlank. spitzer epigastrischer Winkel. Puls abends und morgens 120, rerel- 
mäbiz. etwas weich, respiratorische Arhythmie. Herz 1 Quertinger einwärts der 1. 
Mammillarlinie, Spitzenstob nieht hebend, laute Töne, keine Geräusche. Lungen o. D. 
Bauchdecken straff, fettarm. Leber. Milz o. B. Sehr starker Esser, rewelmäßiser 
Stuhleang. Sehr schlanke zarte Gielenke, lange Extremitäten. schlanke Finger. Sehr 
feuchte. warme Innenhand. Tremor der Hände angedeutet, geringes Rosenbach- 
sches Lidzittern. Weiße Blutkörperchen 13 700. polynukleäre neutroph. Zellen 745 ®,. 
l.yınphoeyten 24 %,, Mononukleäre 1.5 %. — Operation: 30. IN. 20. Doppelseitige 
Anästhesie nach Kulenkampff. Kragenschnitt, dünne weiche Haut, wenig sub- 
kutanes Fett. Starke. bindesewebire Verwachsungen um die Kropfkapsel. Ligatur 
der stark ausgebildeten Thyr. sup. und inf. r. Subtotale Resektion des r. Lappens. Naht. 

Pathologisch-anatomisch: 19g wiegendes Schiltddrüsengewebe von der 
tiroße der Hälfte einer Kastanie. Das Parenchym zeigt deutliche L.äppehenzeichnung. 
viele eben erkennbare Follikel. reichlich Saft von der Sehnittlläche abstreitbar. An 
einiren Stellen kleine grauweiße. diehte Herde. Ein kirscheroßer Knoten. z. T. dureh- 
,Iutet. teils kolloidreich, teils graumilchig, trocken. Mikr. (Abb. 16): Im Knoten teils 
roße Hohlräume mit reichlich Proliferationsherden. teils spaltförmige. verzweizte 
Kanäle mit Zylinderepithel, hohen Papillen. sehr dünnem, kaum färbbarem Colloid. 
Guter Blutgehalt. Im Parenehym, dem Knoten benachbart, ähnliche Bilder: Durch 
papilläre Wucherungen des zylinderzelligen Epithels einzeenzte große Hohlräume. Sonst 
das typische Bild der diffusen Colloidstruma mit gutem Blutgehalt, dünnen Binde- 
vewebssepten. Nüssigem Colloid. 


A. Klinik. 

Eine genaue Krhebunge der \namnese st gerade berdenleichten 
"ormen der Hyvperthyreose von außberordentlieher Wichtiekent. 
Starek macht bereits auf die häufiee Angabe dieser Kranken aufmerksam, 
dab elescehzeilig oder kurz vor Auftreten der unklaren Symptome 
eine Anschwellung oder Empfindhehkeit der Schilddrüse vorausgegangen 
ist. Ber der Mehrzahl unserer 10 Fälle bestand sehon mehrere Jahre lang ein 
Kropf, bevor die thyreoloxischen Störungen bemerkt wurden. Bei allen ın- 
dessen heß sich konstäatieren. dab dıe Beschwerden sich eleireh- 
zeitie mit stärkerem Wachstum der Schilddrüse 
entwickelten. In keinem Falle konnte Jodbehandlung des Kropfes 
als Auslösung der Hvperthyreose angesehen werden, nach Kocher das 
Hauptmoment in der Entstehung der Hyperthyreosen. Als Ursache ihres 
Zustandes führen unsere Patienten Zmal Gelenkrheumatısmaus 
an. sonst vorwiegend seelische Aufregungven bzw. körperliche 
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Veberanstreneung (neue Stellung, Vebersiedlung nach der Großstadt). Was 
die Herkunft unserer Fälle betrifft, so handelte es sich, abgesehen von Fall 2 
und 5. uman Frankfurt oder dessen nächster Umgebung geborene und 
wohnhafte Individuen: nur 2 Männer sind in unserem Material vertreten. 
das Alter unserer Patienten schwankt zwischen 16 und 35 Jahren. 

Cardiovaskuläre Störungen. In den Mittelpunkt seiner 
Thyreosen stellt Kreceke die Herzstörungen. Sie sind ihm das Haupt- 
ceharakteristikum der Sehilddrüsenhypersekretion, zuverlässiger 
als der Exophthalmus. und er stellt. wie erwähnt, als wesentlichstes Einter- 
lunesprinzip der Thyreosen den Grad der vorhandenen Ilerzstörungen auf. 
Unter den Thvreosen ersten Grades versteht er die große Zahl 
von Erkrankungen. ber denen die Störungen des Ilerzens nicht über das sub- 
jektive Gefühl von Herzklopfen hinausgerangen sind. Die Thyreosen 
„weiten Grades umfassen diejenigen Kröpfe, bei denen eine Tachv- 
eardie bis zu 120 Schläcen objektiv nachweisbar ist. Zu den Thy- 
reosen dritten Grades eehören nach Kreeke zunächst die sämtlichen Fälle. 
die sonst als wahrer Basedow bezeichnet werden. ferner alle diejenigen Fälle. 
die den Exophthalmus vermissen lassen und nur hochgradige Tachveardie 
(Puls über 120) und schwere Störungen des Nervensystems aufweisen. 

Das WNransosche Kropfherz verdankt den Ihyreogenen Herz- 
störungen seinen Namen. Kraus unterscheidet daber 2 Intenstlätsstufen: 
lurstens erhöhte Herztätisekeit und beschleunmele Pulsfrequenz. mit oder ohne 
die subjektiven Beschwerden des ITerzklopfens. Dazu kommen Verstärkung 
der Herzschläge. nieht selten Karotidenklopfen. Die Pulsfrequenz steigert 
sich bet dieser Form habıtuell auf 90 —120 Schläge, der Einzelpuls ist weich, 
überinittelgroß. In einer zweiten, selleneren Gruppe, besonders nach län- 
zerer Dauer des Kropfleidens, findet Kraus den Herzspitzenstoß in der 
Papillarhinie oder noch werter außen, durch Perkussion wird eine Verbreiterung 
der Herzdämpfung, besonders nach Iinks nachweisbar. 

Auch Starck betont die Bedeutung des eardiovaskulären Syndroms 
für die Thyreotoxikosen. Die Schwere des einzelnen Falles 
ist nach ihm hauptsächlich bedingt dureh das Verhalten des Iler- 
zens. Kr sieht bei seinen Fällen geringere Verbreiterungen nach beiden 
Serten. die Ilerztätisekeit ist in der Regel beschleunigt (80 -120 Puls). sie 
kann aber auch ganz normale Zahlen erreichen. Die typisehste Erscheinung 
des thyreotoxischen Herzens sieht Starek ın der außerordentlichen La- 
bılıtät der Schlagfolge bei ganz geringer psvehischer oder kör- 
perlicher Alteration. Die Töne sind in der Regel rein, doch sind aueh öfters 
systolische Geräusche längs des Sternums und der Basis hörbar. Der Puls 
soll am häufigsten den Charakter des Pulsus eeler besitzen, häufig sah 
Starek eine Pulsation im Epigastrium und an beiden Halsseiten. 

Auch bei unseren Patienten stehen mm Mittelpunkt der Kla- 
ven Herzbeschwerden. Herzklopfen. meist in Anfällen. aueh bei 
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körperlicher Ruhe fand sieh in der weit überwiegenden Zahl (Ymal). Objek- 
tiv Jag diesen Beschwerden in 8 Fällen enestärkere Pulsbeschleu- 
nieung, auch ın Ruhe, zugrunde, die Labilität der Herztätiekeit trat 
besonders bei der Aufregung vor der Operation zutage: 160180 P ul s- 
sehläge war hier nicht selten. Bei Fall 1, 5,%.% bestand eine perkutoriseh 
nachweisbare Vererößerung des Herzens nach links. 

Augensyvmptome. Die Augensymptome, die dem klassischen 
Basedow die Namen Glotzaugenkrankheit, gollre exophthalmique, gereben 
haben, spielen auch bei den Hyperthyreosen leichteren Grades eine bedeut- 
same Rolle, obwohl sie auch hier häufiger fehlen können. Besteht doch sowar 
für den Vollbasedow die Warnung Kochers zu Recht. zur Diagnose eines 
Basedow nicht unbedingt das Vorhandensein des Exophthalmus verlangen 
z11 wollen. So vermißte ıhn Sattler ber 95 .sorelällie untersuchten 
Fallen Omal. 

In neuerer Zeit ist es besonders Kreeke, der dem Exophthalmts 
die diagnostische Bedeutung absprieht, die inan ıhm bisher zugesehrieben 
hal. Starck vermbte bei den Thyreotoxien leichteren Grades zwar 
die Protrusio, indessen Fand er meist zwei charakterıistische Momente: Eın- 
mal die Weite der Lidspalte. dann den starken Glanz der 
A\ugen. Die erstere ist nach ihm häufte außerordentlichen Schwankungen 
unterworfen. ıst besonders von inneren KErrerungen stark abhänee. Verhält- 
nismäbse sellen fand Starek ber seinen Fällen das Gräle'sche und 
Stellwaesche Symptom.  Insulfieienz der Konvergenz (Moebıns) 
war in 50% seiner Fälle positiv. Aueh im Syndrom des Krausöschen 
ropfherzens spielen die Glanzaueen mi erweiterten Pupillen 
one Rolle, Exophthalmus hingegen soll fast nie vorhanden sein. Die von 
Kreeke beschriebenen Fälle von Thyreose wiesen keinerlei Auwen- 
symplome auf. 

In unseren 10 Fällen von leichter Hyperthyreose vermußten wir nur 
beisden Glanz der Augen, deruns ment aunßerordentlieh eharak- 
teristisch erschien, die Erweiterung der Lidspalte fehlte 
nur in Fall 2, 53,7 Das Gräfe’sche Symptom fand sieh einmal, Ste Ll- 
wae 2mal Moebıus Small. Eine Protrusiobulbı war dentbeh 
Small. Die Erweiterung der Pupillen zeigten 2 Fälle deutlich. Die symptoma- 
tische und prognostische Bedeutung des Exophthalmus erwies sieh bei unseren 
Fällen insofern, als ihn gerade die fortzeschritteneren Hyperthyreosen mit 
stärkeren eardiovaskulären und nervösen Symptomen aufwiesen. 

Die Schilddrüse. Die Angabe Starcek's. daß er Fälle von leich- 
ter Thyvreotoxikose sah bei zweifellos fehlender Struma, erschemt 
elaubhaft. wenn man bedenkt, daß eine äußerlieh sichtbare Anschwelline 
des Halses auch bei echtem Basedow fehlen kann, die Autopsia ın 
vivo belehrt uns freilich ausnahmslos eines Besseren. Wie beim Vollbasedow. 
so besteht auch bei den leichten Hyperthrreosen nach Starck keme Kongru- 
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nz zwischen Schwere der Erkrankung und Größe der Stenma, nur beobachtet 
er oft nm der Sicherheit eines Experimentes mit dem Wachstum der Struma 
eine Sterzerung der thyreotoxischen Beschwerden. Nur in einem Drittel 
seiner Fälle beobachtete Starek em sichtbares Pulsieren der Struma oder 
ein Schwirren, noch seltener systohsche Geräusche. Alb. NKocher hält 
die Gefäßsymptome an der Struma von maßgebender Wiehtiekent Für die 
Diaanose von Hyperthvreose. Fürcharakteristisch hält er ein über der Struma 
oder aber über Strumaterlen hörbares systohsches oder systolsech verstärktes 
Blasen. Dazu käme noch eine besondere, als kompakt zu bezeichnende Non- 
sıstenz des Kropfeewebes. 

In unseren 10 Fällen wurde der NropUnse vermißbt, kamen doch 
die Patienten ın erster Linie zu uns wegen mechanischer Beschwerden ıhrer 
Schilddrüsenvererößerung. bzw. aus kosmetischen Gründen. Nur Fall % 
wußte vom Bestehen einer Schilddrüsenhyperplasie nichts, Pattentin suchte 
weren ihrer Herzbeschwerden ärztliche Ihlfe auf. Was die Größe der Schild- 
drüsenschwellung betrifft, so betrnue der Hlalsumfane über der Struma bei den 
weiblichen Individuen nur 52,5 bis 55 em. bei den Männern 740 bzw. 43.5 em. 
Die ersten waren bedingt dureh diffuse, beide Lappen. zum Ten auch den 
\ittellappen betreffende Vergrößerungen, letztere waren kleinknotige Formen, 
die allerdings vor der Operation nieht als solche erkannt wurden. Veberhaupt 
muß betont werden, wie schwer es ist, gerade ber den kleinknotigen Formen 
dureh äußere Palpatıon zu entscheiden, ob wir eine diffuse oder adenomatlöse 
Form vor uns haben. auch der erfahrenste Untersucher täuscht sich hierin 
sehr häufige. Mehrfach fanden wir, auch bei den diffusen Formen, den rechten 
Lappen stärker geschwollen. Gefäßgzeräusche, Pulsation. Druck- 
empfindliehkeit der Struma wurde nur bei Fall 3 und 5 notiert. 

Nervensystem. Derrapidefeinschlägge Tremor — vonMarte 
den Kardinalsyınptomen des klassischen Basedow zugerechnet -— fehlt nach 
Starek ber den Thyreotoxikosen leichten Grades ın etwa der Hälfte der 
Fälle Kraus findet ihn beim thyreotoxischen Kropfherz reeht häufige. 

\Wır sahen den Tremor ın allen unseren leichteren Fällen. 
\Mehrfach war er allerdings nur angedeutet oder wie Th. Kocher es zuerst 
angab, nur an den emporgehobenen Füßen. Auch an den Augenlidern -— 
bei sanften Schließen — und an der Zunge wurdeerm Zittern öfter beobachtet. 

Von Sekretionsanomalhlen spielt die Hyperhidrosis nach Starck 
eine hervorragende Rolle, Sie erreicht nach ihm oft unerträrliehe Grade. 
Auch Kraus erwähnt das leichte Schwitzen als zum Syndrom des Krop!- 
herzens gehörend. Wir vermißbten es nur in den wensesten Fällen. Ts war 
schr abhänge von gemütlichen Krregungen. 

Die Schlaflosigkeit sieht Starek als ein Frühsymptom 
der thyreoeenen Störung an. insbesondere klagten seine Patienten über 
schlechtes Einschlafen. sowie über unruhreen, traumreichen Schlaf. Dies 
land aueh ber unseren Fällen in vollem Maße Bestätigung. Denn nur in ganz 
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wenig unserer Ilvperthyreosen fehlte die Schlaflostekeit. auch Klagen über 
beunruhigende Träume hörten wir häufıe. Kopfsehmer- 
zen. deren Häufiekett Kocher beim Vollbasedow auf 82% schätzt. 
spielen auch bei den leichteren Hyperthyreosen eine Rolle. In unseren Fällen 
wurde des öfteren darüber geklagt. sie waren zusammen mil den übriren 
Svinplomen aufgetreten. 

Haut undllautanhänee: Au Kochers klassischer Darstel- 
lune der beeinnenden Basedowerscheinungen kennen wir die weschmeidie 
elatte und zarte Haut. die dünnen und brüchneen Närel mit werben Flerken. 
Ihre Janee Form mit intensiv rot durehscheinendem Nagelbett. Ferner macht 
Th. Kocher auf den Haarausfall ım Beemn der Erkrankung auft- 
merksam. Nach Starck st der Haarausfall auch bei den gelnden Ivper- 
Ihvreosen sehr konstant, sein Bewinn soll meist zusammenfallen ınıt dem 
Auftreten der ersten thvreotoxischen Symptome, nicht selten gehe er diesen 
voraus. Unsere Befunde geben hierfür eine zule Bestätizune: In allen 10 
Fällen wird die Haut als samtwerch, dünn. faltenlos, sehr aut durchleuchtet 
angereben. Das zeigte sich auch besonders in der Operation, bei der das Messer 
spielend leicht dureh die weiche CGutis drang. Die Zartheit der meist schön 
vekrümmten und länelieh geformten Nä wel wird ın 6 von den 10 Fällen 
hervoreehoben. Auch der Haarausfall war ın der Mehrzahl unserer 
Halle ein typisches Anlangssyinptom, daber waren die Haare weder trocken 
noch brüchie. 

Stoffwechsel. Ausgedehnte Stoffwechseluntersuchungen bei leichten 
Hyperthvreosen herren so ut wie noch mieht vor. die Erhöhung des 
Grunednnsatzes bein Vollbasedow (Masenus-Levvy) macht ähnlehe 
Befunde auch ber den leichten Thyreosen wäahrschemlieh. Vielleicht 
werden Sltollwechseluntersuchungen zerade zur Diaxnose 
derleiehten MHvyperthyvreosen einmaleıne praktische Be- 
deutung erlaneen. Selten sah Starek ber seinen Patienten 
die Thyreotoxikose steh mut erheblicher Abmäagerung einletten. Der Er- 
nähruneszustand war bei ılnen recht ut, besonders bei den Jugend- 
hiehen. N\uch bei unseren Fällen sahen wir nur Smal stärkere Abmarerung 
(Fall 6.7.8). Indessen war das Fellpolster fast stets sehr gering entwickelt, 
trotzdem die Mehrzahl unserer Patienten sehr starke Esser waren. Diar- 
Yhöen init ihrem unvermittelten Einsetzen und Schwinden bei Erhaltensein 
des \ppetits hielt Chareot für den kKlassıschen Morbus Basedown für so 
charakteristisch. dab er glaubte, allein aus ihnen die Diagnose Basedon 
stellen zu dürfen. Starek erwähnt. bei den Thyreotoxikosen mehrfach 
ersehen zu haben, daß ganz unvermutet, ohne äußere Ursache dünne Stühle 
erfolzen können. Ich konnte von meinen Fällen etwas derartiges nur bei 
Fall 6 beobachten. Fast ausnahmslos war die Verdauung sonst regelmäßte. 

Temperatur In enger Beziehung zum erhöhten Stolfumsatz 
Steht das Verhalten der Körperteinperatur. Fieber resp. subfebrile Tomperat 
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konnte Starek bei seinen Thvyreotoxikosen häufig beobachten. Er fabt 
es als Reaktion des Körpers auf die im Blut kreisenden Schilddrüsenstoffe 
auf: damit würden die Angaben der Autoren übereinstimmen, daß besonders 
die schweren. akut verlaufenden Basedowlälle mit hohen Temperaturen ein- 
hereehen. Abgesehen von der dauernden Erhöhung ıst die Temperatur 
Basedowkranker insofern eigentümlich, als ste stärkere Unregelmäßigkeiten 
aufweist als bei normalen Personen, dıe Temperatur isst auffal- 
lend labıl. Einen guten Maßstab für das Verhalten der Körpertempe- 
ratur bei Schilddrüsenhypersekretion bt uns die postoperative 
Fieberreaktion der Kropfpatienten. Sie wird von den einen 
(Kocher) als Folge der Resorption von Blut aus dem Wundgebiet auf- 
velaßt. andere glauben, daß von der während der Operation lädierten Struma 
vom \Wundgebiet aus Schildedrüsensekret in großer Menge resorbiert wird 
(NKauseh): am einleuehtendsten ist wohl Rehn's Ansicht, daß die Tem- 
peraturerhöhung dureh Resorption von Schilddrüsensekret zustandekommt. 
jedoch dureh Veberproduktion der Schilddrüse infolge seelischer Aufregungen 
des Patienten vor und in der Operation. In unseren Fällen lag nur ın Fall 2 
und 8 die Tagestemperatur über 37 Grad (57.9 bzw. 37,6), sonst fand eh nur 
normale Werte (36.5968). Die Labılıtät der Körperwärme 
trat ut in der postoperativen Fieberzacke zutage, die meist am zweiten 
oder dritten Taxe ihren Höhepunkt erreichte. Sie zeigte Werte von 97.0 
bis 29,5, allerdines ohne daß immer die Höhe der Temperatur mit der 
Schwere der übrigen klinischen Symptome parallel wine. 

Nörpergröße. Holmeren hebt als Aeußerung der Hyperthy- 
reose im Kindesalter vermehrtes Knochenwachstem infolge Veränderung 
der Ossilfikation hervor, 

Kocher sah diese Bevbachtunz in seinen Basedowfällen wohl durch eine 
vewisse Zahl Großwüchsirer bestätigt. aber fand auch keine geringe Zahl relativ 
kleiner Individuen. Scehlesinger kommt auf Grund umfassender statistischer 
Erhebungen an Sechulkindern zu folgendem Erirebnis: Durchschnittlich überragen 
die Knaben mit hyperplastischer Schilddrüse, auch solche ohne Hyperthyreose. 
ihre Alterszenossen um mehrere Zentimeter. Das Wachstum erfolgt bei ihnen nicht 
nur lebhatter, sondern es führt auch zu einem das Durchschnittsmaß überragenden 
Endergebnis. Mit großer Rerelmäßiekeit findet sich dieser Wachstmusvorgang bei den 
älteren Knaben und Jünglinzen mit Hvperthyreose. Er darf als ein erstes 
Zeichen zesteirerter Schilldrüsenfunktion aufwefaßt werden. 

In unserem kleinen Materiale überschreitet die Mehrzahl das Mittel- 
mab kaum, zwei. die beiden männlichen Individuen, waren allerdings 
eroßwüchsıe (172 und IS% em). 

Geschleehtsoreane. Die Bedeutung des Geschleehtslebens für 
die thyreotoxischen Störungen ergibt sieh sehon alleın aus der überwıe- 
senden Beteiligung des weıblichen Geschlechts 
am klassischen Basedow: auch unter unseren Fällen Finden sieh 5 weibliehe 
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Individuen. Was die Wechselbeziehungen zwischen Geschlechtsorganen nd 
Schilddrüsenstörung betrifft, so wurde bereits von Basedow das aulfal- 
lende Schwinden der Brüste, ebenso Störungen der Menstruafion 
bei seinen Fällen hervorgehoben. In letzter Zeit findet A. Kocher ın etwa 
8)9%%, Störung der Menstruation, Seitz fand in ea. 18% eine Aenderung. 
Weder Starek.noch Kreeke und Kraus erwähnen ber den leichten 
Formen Störungen des Genitalapparates. In meinen Fällen handelte es sich 
keineswegs um besonders frühmenstruterte Mädehen — wie Holmeren 
es für seinen Basedowtypus angibt — , dieeMlenses traten hier während 
des 14.-—18 Lebensjahres em Unreeelmäbiekeiten der 
\lenstruation fanden sieh bei Fall 2,6 und 10, che sekundären Geschlechts- 
eharaktere (Mamma, Pubes) boten miehts Besonderes dar. 
Blutbefund: Dem Blutbild wird von Th. Kocher zur frühzeitı- 
een Entscheidung, ob man es bloß mit nervösen Erschöpfungszuständen und 
Nervosmtät, mit einer nicht progressiven Iivperthyreose oder wirklieh mit 
dem Bewginn einer Basedowerkrankune zu tun hat, außerordentliche Bedeu- 


tin einzeräumt. 
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l.ymphoecevtose bis 50°5. kombiniert mit Verminderung der Neutro- 
philen um ein Drittel bis ein Halb der Normalzahl. hält Kocher zur Diaenose- 
-tellunz auf Basedow für notwendie. — Ebenso charakteristisch soll für echten 
Basedow nach Kocher-Kottmann die Abnahme der DBlutzerin- 
nungsfähiekeit sein. In nenerer Zeit wird der diammostische Wert dieser 
Nocher'schen Angaben stark bezweifelt. Zahlreiche Autoren Barueh, Sudeeck. 
Klose. Galambosı wollen nach erfolgreicher Daselowoperation die 
I.vnphoceytose unverändert bestehen gesehen haben. vor allem sollen auch 
beianderen Zuständen. die mit Morbus Basedowii nieht das Mindeste gemein 
haben. ähnliche Blutbefunde vorkommen Bauer. Sauer, Bühler. koldstein. 
Reichmann. z.B. bei Nenrasthenie. gegen die manche leichten Formen von Basedow 
zewißs oft schwer aberenzbar sind. Nimmt man dazu. dab die Veränderung des Blut- 
bildles der Schwere des Falles durchaus nicht parallel geht. so hat vielleicht Ohvo- 
stek nicht unrecht, daß die Ursache der Lymphoertose außerhalb des Morbus Dase- 
lowii velesen sein muß. dab aber wegen der Häutickeit des Defundes irvrendwelche 
Beziehungen bestehen müssen. CUhvostek sieht in dieser Lymphoertose nur eine 
Teilerscheinung abnormer Körperanlage. Nun zu dem Blutbild bei den leichten 
Hypertbvreosen. Starck findet in 65 %, eine L.ymphoertose, in etwa 90°, eine Len- 
kopenie: Eovsinophile und Vebergangsformen sollen meist erhöht sein. Ein zytolszischer 
Untersehiel zwischen Thyreotoxikosen mit Basedow's Trias und solchen ohne diese 
soll nicht bestehen. die prozentnalen Zahlen sollen nach Starek weniger von 
ler Schwere des Falles als von der Dawer der Krankheit abhängig sein. Die 
Frage. vb der zytologische Blutbefund überhaupt differentialliaxrnostischen 
Wert zegenüber anderen Krankheiten hat. kann Starek nur bedingt bejahen. Er 
findet in etwa 30°, der gewöhnlichen Strumen ebenfalls eine Lymphoeytose, aneh bei 
P’xvehosen findet sie sieh nach ihm mehrfach. Auch nach Kreeke kann der Blur- 
befund weder zu einer sicheren Diagnose der Thrreosen überhaupt. noch zu einer 
Prirterentialdiagnese zwischen Thrreose und Basedow-Trias verwertet werden. 
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Ber unserem Matertal leichter IIvperthyreosen warın der überwrie- 
eenden Mehrzahl (Smal) eine Verschiebung des Blut- 
bhildes ım Kocherschen Sinne festzustellen. Indessen fehlte auch 
bei uns der Parallelısmus mil der Sehwere des vanzen 
klınıschen Bıldes. In Fall TO, gerade einem einwandfreien Fall von 
Hyperthvreose, wurde das Nochersche Blutbild ganz vermißt. Interes- 
sant war uns Falld. der ® Monate nach Resektion einer diffusen Golloidstreuma 

vanz entsprechend der NKocherschen Anrabe —- eme Normalrsterung 
des Blutbildes zeiele. 

Persönlichkeit. Fast alle unsere Patienten zeieten die große 
Unruhe und Hastıekeit der Gedanken und Bewegungen. die wir 
von Kocher als Früähsyvinptom der Basedow'schen Krankheit kennen. 
Häufe bewrerneten wir einem unstelen schenen Bhek. Die meisten gaben an. 
dab sie mit dem Auftreten der anderen thyreotoxisehen Symptome sehr 
schreekbaft und ängstlich geworden seien. dab sie sich bei ge- 
inesten Anlässen aufregen. viele Klagten über \bnahme der Konzen- 
Iratlıonskraft sowie des Gedächtnisses. linie gaben an. dab ihnen 
veschlossene Räume unerträgclheh sind. dab sie kühle und hohe Luft brauchen. 
und daß sie sich im heißen Sommer viel unwohler fühlen als ım Winter. Fassen 
wir alle beschriebenen Einzelsyvinplome zu dem geschlossenen Bild der Persön- 
hehkert zusammen. mul anderen Worten betrachten wir die Konstitution 
unserer Patienten, so gleichen sie wanz dem Bilde, das NKochervomBase- 
dowtvpus entwirft: Blühende Gesiehtsfarbe, sanguunisch lebhaftes Tem- 
perament, sympalbisches, hebenswürdizes Gesicht. hohe Stun, eroßes 
elänzendes \uge, sehmale Lappen. körperliche und geistige Bewer- 
liehkeit. Wir erkennen in diesen Fällen leichter Iyperthyreose ganz den 
Typus wieder, den J. Bauer als thyvreoltoxiısche Konstitution 
beschreibt: Magere, nervöse und reizbare Menschen mit feuchter Haut. Ner- 
une zu Schweißen. Tachveardie und Diarrhöen, Menschen 
mit lebhaftem Stoffwechsel, mteroßen. elänzenden 
\urzen und werten Lidspalten. mit lebhaftem Temperament und unstelem 
Wesen. die bei geringlügigsten Anlässen Temperatursteigerung 
bekommen und trotz reichlieher Nahrungsaufnahme stets mehr oder minder 
macer bleiben. 


B. Pathologiseche Anatomie. 


Die Präparate wurden dureh meist einseitige sublotale Reseklion des 
ropfes gewonnen. Nur Fall 1. 4, 7 wurde doppelseitig reseeiert. Die Prä- 
parate 16 verhielten sieh Fast vollkommen gleich. Sie boten nämlich das 
Ivpische Bild der diffusen Colloidstruma dar. Nurin Fall 
landen sich im unteren Pol beiderseits einize kleine Knoten. Das Gewicht 
dieser 6 Strumen betruz 7-55 @. Ausnahmmslos fiel während der Resektion 
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der sehr vute Blutresehtum des Strumarewebes auf. Die 
Haupterefäßbe waren mest sehr stark entwickelt. trotz 
vorhereegangener Unterbindung derselben erfolete aus der Sehnittlläche 
der Schilddrüse doch noch stärkere, zum Teil spritzende Blutung. Die 
Oberfläche dieser diffusen Golloidstrumen war Mlachhöckerie, elasıe rotrelb- 
elänzend, ihre Schmittfläche zeigte deutliche Läppehenzeiechnung. war eleich- 
mäßter feinkörnig, ein weniz transparent, vielfach waren eben erkennbare 
M“ollıkellummma sichtbar. Kin dünner Saft konnte in reichlieher Menre von der 
Schnittfläche mit dem Messer abgestreift werden. Das Mikroskop zeiele 
das Bild der diffusen Gollendstruma. wie ich es ın meiner letzten Arber 
ausführlich dargestellt habe. Kine hustoloeisehe \Verschiedenhent der Für 
die erste Arbeit benutzten Strumen des badischen Schwarzwaldes mit den 
hier vorlierenden des Marmeaues konnte ich nicht entdecken. vielleicht dab 
ler die Wucherung der Follikelepithellen noch deutlicher dafür sprach, wie 
irre die bisher von den meisten vertretene Ansicht ist, dab die diffuse Collond- 
strama dureh Retention und Kindiekune von in normaler oder erinzerer 
\enee serernterten Gollosds zustandekomme. Immer wieder zeieten mir 
anch bei diesen Fällen der eute Bluteehalt, daszarte Binde- 
vrewebseerüst. das dünne Gollosd. die lebhaftenEpı- 
thelsprossungen,. dab wir in dieser Kropfform den Ausdruck einer 
echten IHvperplaste mit I vpersekretion emes verdünn- 
ten Gollosds zu erblieken haben. 

\bhb. 1.2.7.6. 18 zeigen Mikrophotoeramme dieser Kropfform., die sch 
als eroßfollikuläre IHyperplaste zu benennen vorreschlagen 
habe. Wir sehen die deutliche Läppehenzeichnmung dureh zarte, rerelmäßıe 
verlaufende Bindegewebssepten. Die autgefüllten Bluteefäße sieht inan bei 
der schwachen Vergrößerung mieht, deuthieh dagegen auf Abb. 19. Die 
Follikelränmme sind mächtige erweitert. nur ganz selten Finden sich regelmäßige. 
runde oder ovale Onerschnitte derselben. inerst treten uns die unrezelmäbter- 
sten Gebilde enteeren: Birnen- und Becherform. siehelartige, rhombische une 
mehreckiee Hohlräume, auch als Janggestreekte, schlauchartiee 2. T. gebuch- 
tele Kanäle zeigen sie sieh. Diese unrerelmäßire Form kommt zustande 
dureh die wohl in Jedem großen Hohlranın sichtbaren Wülste oder polster- 
artıeen Verdiekuneen. di sich mit höckertzer Oberfläche ıns 
Lumen vorselteben. Ihier wird das Epithel viel höher. die Kerne stellen sich 
hechoval, sehr dieht und färben sich intensiver, häufige Iieren sie mehrreilnr. 
Die starke Vergrößerung (Abb. 19) zeiet uns, wie von hier aus neben \er- 
mehrung der Wandepithehen und dam Vergrößerung des Follkels selbst 
auch eine Bildung von Fortsälzen nach außen stattfindet, die sieh zu klein- 
sten Follikeln abschnüren. Ihrer ist also dıe Bildunesstältenener 
Hohlräume zu erblieken. die sich dureh Sekretion und Vermehrung 
ihrer Zellen weiter aus sich heraus vergrößern. Aber auch die ruhende Wand- 


pithelzelle der großen Hohlräume ist keineswegs atrophisech, wie man nach 
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früheren Beschreibungen glauben sollte, vielmehr haben wır ein flachkubisches 
Epithel vor uns, das nieht niedriger ist als ın gleichalterigen normalen Schild- 
drüsen. Von Eindiekung des Bläseheninhaltes sieht man in unseren Mikro- 
photogrammen nichts. Das Golloid ist zart tingiert, dünner als in normalen 
Vergleichsschilddrüsen, am Rand findet sieh häufig, den Epithelzellen anlıe- 


gend, ein Tröpfehensaum (Abb. 19). 


Abb. 19. 





Abb. 19. Proliferationsstelle aus einer diffusen Colloidstruma. Dunkle, hohe Kerne z. T. 
mehrreihig, Ausstülpung des Epithels, neugebildete Follikel. Deutlicher „Tröpfehensaum*® 
am Rande des Colloids. 


Fall 8 enthält, ın eine diffuse Golloidstruma eingestreut, zahlreiche 
kleinste bis kırsehgroße Knoten, die nur eine sehr schmale Kapsel aufweisen 
und so gut wie keine Degeneration erkennen lassen. Die Blutgefäße dieses 
Kropfes waren sehr gut entwickelt. Fall 7 (Abb. 8) besteht fast nur aus 
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Knoten von eben siehtbarer Größe bıs zu der einer Erbse, zwischen ıhnen 
findet sieh so gut wie kein Parenehym. Die Knoten selbst sind sehr schön 
erhalten, da sie klein sind, ıst ihre Ernährung eine gute, die dünne Kapsel 
dürfte zahlreiche Wege für die Abfuhr des CGolloids offen lassen. Nur an ganz 
wenig Stellen sieht man weißliche Flecke, bindegewebige Wachstumszentren. 


Alb, 20. 





Abb. 20. M., Therese, 19j. Klinisch: Keine Zeichen von Hyperthiyreose. Pathol.-anat.: 

Außer kirschgr. Knoten ım r. unteren Pol colloidarmes Parenchym. Mikrosk.: Starke 

Septen, wenig Blutgehalt, kleine runde Follikel ohne Wucherungserscheinungen. Colloid 

stark gefärbt, z. T. konzentrisch geschichtet, flache Wandzellen; zahlreiche atrophische 
Follikel. — Ditfuse kleinfollikuläre Hyperplasie. 


Die Mikrophotogramme von Fall 7 und 8 (Abb. 9, 11,12) gleichen sich außer- 
ordentlieh. Sie zeigen uns kleinste Adenome mit großen Gollordräumen. Auch 
hier findet sich niehts von Atrophie, der Blutgehalt ıst sehr gut, das Golloid 
ist dünn, nieht eingediekt. das Epithel der Hohlräume zeigt lebhafte Wu- 
eherungen. Abb. 12 (von Fall 8) gibt ein vollkommenes Gegenstück zu Abh. 
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19, sıe zeigt einen Prohferationsherd eines Follikels vom Adenom mit engen 
stabförmigen Kernen, in dem eine Neubildung von kleinsten Follikeln vor 
sich geht. 

Die Eigenart der diffusen Golloidstruma tritt noch klarer zutage, wenn 
wir ıhr das Mikrophotogramm Abb. 20 gerenüberhalten. Auf Abb. 20 sehen wır 


Abb. 21. 





Abb. 21. A. Ida. 14). Klinisch: Hypothyreose. Patbol.-anat.: Zum größten Teil aus 
stark (egenerierten Knoten gebildeter r. Lappen. Mikrosk.: Epithel »tark atrophisch, 
Colloid eingedickt. schlechter Blutgehalt. (Struma nodosa colloides.) 


eine kleinfollikuläre Hyperplasie einer I9Jährıgen Pat., die keinerlei Sym- 
plome von Hyperthvreose erkennen hieß. Die breiten Septen, die in derbes 
interfollikuläres Bindegewebe eingebetteten Follikel, die unter normaler 
Größe, mit niedrigem Wandbelag und stark färbbarem, z. T. hämaloxvlın- 
eelärbten Golloid ausgestattet sind. kontrastierten stark gegenüber der diffusen 
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Golloidstruma. Hier sieht man nichts von Proliferationsherden, der Blut- 
zehalt ıst ein sehr mäßıger. Das ganze Bild erinnert außerordentlich an den 
Fypus der normalen Gebirgsschilddrüse, die Wegelın gegenüber der 
eroßfollikulären Tiellandsehilddrüse beschreibt. Und dann noch als \Ver- 
gleichsstücke die Abb. 21 und 22. Es sind Golloidknoten ın Rückbildung, 


Abb, 22. 





\bl. 22. II, Margarete, 50j. Klinisch: Hypothvreose. Pathol.-anat.: 210 g wiegendes, 

tast nur aus degenerierten, bis kirschgroßen Knoten bestehendes Kropfgewebe. Adenom 

zeigt mikroskopisch Follikel aller (rößen, Wand großenteils atrophisch, Zwischengewebe 
von Colloid überschwemmt. 


die von einer 14 bzw. 5Öjährigen Patientin mit mächtigem, fast ganz aus 
degenerierten Golloidknoten zusammengesetztem Kropf stammen. Die Trä- 
serinnen boten deutliche Symptome von Hypothyreose dar. Hier springt 
die Atrophie der Follikel, das dieke Golloid, das niedrige Epithel, das teilweise 
sanz fehlt, die Vebersechwemmung des interfollikulären Gewebes mit Golloind 
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infolge Resorptionshemmung (Monogenow) eine deutliche Sprache für die 
schwere Funktionsstörung dieser Schilddrüsen. Sie kontrastieren gewaltig 
ebenso gegenüber der diffusen Golloidstruma wie den Jungen eolloidreiehen 
Adenomen. 





Abb. 23. M., Luise, 19]. Klinisch: Schwerer akuter Basedow. Patbol.-anat.. mikrosk.: 
Basedowdrüse auf Boden einer diffusen Colloidstruma. Kinengung der großen Follikel 
durch papillär einwucherndes Epithel. Alle Uebergänge vom großen Follikel mit einigen 
Proliferationsstellen bis zu dem schlauchartigen, verästelten „Zentralkanal* der Autoren. 
Letztere nieht Ausgangspunkt, sondern Endprodukt der Basedowifikation. 


Die Strumen der Fälle 9 und 10 ähneln sieh außerordentlich. Beide sınd 
diffuse Golloidstrumen mit einem Knoten im rechten unteren Pol. Die Haupt- 
geläße, besonders die Art. Ihyr. inf., waren bei beiden außerordentlich stark 
entwickelt, von der Resektionsfläche blutete es sehr stark. Das Parenchym 
von Fall 9 unterscheidet sich in niehts von dem skizzierten Bild der diffusen 
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Gollvidstruma. Das 4 -D em messende Adenom stellte eine mit schokoladen- 
larbenem, bröckeligem Inhalt gefüllte Gyste dar mit starker Kapsel. Mikro- 
skopisch (Abb. 1%) findet man nun an der Innenwand der Gyste das typische 
jild der Struma basedowifiıeata. In die ursprünglich mächtig 
erweiterten Hohlräume ist das Wandepithel ın üppigsten, viel verzweigten 
Papillen eingewuchert, die Zellen sind zylindrisch geworden, besitzen eine 
keulenförmige Gestalt, ein zart gefärbtes Protoplasına. Ihre Kerne sind dunkel- 
refärbt. schmal und hegen mehrfach mehrreihige. So werden die Follikel immer 
werter eingeengt. um zuletzt einen schmalen, verästelten Spalt übrig zu lassen 
-—- den Zentralkanal der Autoren. Das Golloid ist stark verdünnt, kaum mil 
Kosin gefärbt, zum Teil fädızr veronnen. Die Verdünnung des Golloids. die Ver- 
mehrung der Zellen, die wir bereits bei der großfollikulären Hyperplasie an- 
vedentet finden. ıst hier in gewäaltizer \Weise weiter entwickelt. Bezeichnend 
Ist der Sıtz der Basedowifikation: In der äußersten Peripherie des Knotens. 
an der Wucherungszone des Adenoms. wo die Ernährungsverhältnisse am 
besten die prollferativen Prozesse begünstigen. 

Noch einen Schritt vorwärts führt uns die Struma von Fall 10 (Abb. 16). 
A\tch hier läßt sich die Basedowilikation des Adenoms auf dem Boden großer 
Hohlräume deutlich erkennen. ganz wie bei Fall 9. Indes sieht man aber hier 
auch im angrenzenden Parenechyvm die diffuse Gollordstruma dureh stärkere 
KEpithelwucherung, weitere Verflüssigung des Gollords, starken Blutreiehtum 
sieh zu einer dıllusen Basedowschilddrüse entwickeln. 

Abb. 25 zeiet uns zum Vergleich zu dem letzten Bild einen weiteren 
Fortschritt der Umwandlung einer diffusen Golloidstruma in eine Struma 
Basedlowiana. Ste stammt von einer |yährteen Patientin. «he an schwerstem 
akutem Basedow Iitt. Thier sind die eroßen Hohlräume der diffusen Gollord- 
steuma dureh Epithelsprossen zu schmalen, verzweielen. schlauehartigen 
Gebilden eingeengt. Wir fassen diese nieht als „sichtbar gewordene” Zentral- 
kanäle auf. wie unter anderen Zander und Klose, die die canze Wiuche- 
rung des Basedoweewebes von ıhnen ihren Anfang nehmen lassen, vielmehr 
sehen wir in ihnen dureh papilläre Sprossen und Prohferationsgeschwülste 
zuvewucherte eroße Hohlräume. Reste der dıffusen 
Colloidstruma. die ja der Basedowedrüse in der überwiegenden Mehr- 
3 


zahl zugrunde hegt. Wir können für diese Auffassung keinen besseren Beweis 


erbringen als das vorliegende Mikrophotogramm (Abb. 25). auf dem alle 
Uebergänge vom großen Follikel mit 12 Prohferattonsherden zu dem 
spaltförmigen, verzweigeten „Zentralkanal” vor Augen hegen. 

Ueberblieken wir die pathologiseh-anatommschen Grundlagen unserer 
IHyperthyreosen. so Hiegen den leichten. nicht progredienten Fällen 
(Fall 2-5. 8) die Bilder der diffusen Gollordstruma zugrunde, den fort- 
schreitenden schwereren Fällen von Hyperthyreose die kleinknotige, sehnell- 
wuchernde Struma (Fall 7) sowie die am Adenom einsetzende Basedowii- 
kation (Fall 9 und 10). Von den letzteren läßt der schwerere Fall auch 
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im Parenechvin außerhalb des Nnotens bereits typisches Basedoweewebe in 
ntstehung sehen. Wır lınden somit einen euften Paral- 
lelısmus zwischen Schwere der klinıisehen und hist o- 
Iloeıschen Bılder Wire für den Vollbasedow, so «lt auch für die 
leichten Hyperthyreosen die patholorisch-anatomische Nonstanz. und zwar 
linden wir her die eleichen histologischen Veränderungen ancedeutel, 
diem auszesprochenenm. Maße dem Klassischen Basedow zugrunde 
legen: Verflüssiıgeung des Colloids. Vermehrune und 
Vererößerung der Epiıthelzellen. Für die milden 
Formen von Hvperthvreose scheint uns die diffuse 
sroßfollikuläre CGolloıdstruma der Typus der pathoe- 
lowisch-anatomischen Schilddrüsenveränderung zu 
sein, wie für den klassischen Basedow die Struma Basedowiana.  Nuch 
das rasch wachsende vroßbfollkuläre Adenom kann Zeichen von 
Hvperthyreose hervorrufen, solange es Klein und gut ernährt ist und nut 
dünner Kapsel versehen, in regem Säfteaustauseh mm dem extrakapsulären 
Parenehym der Sehilddrüse steht, solange es also noch nteht 
deveneriert ist. Auf dem Boden der diffusen Golloidstruma kann 
sich dureh Steigerung der prohlerativen Vorgänge und dureh weitere \Ver- 
Nüssizunge des Collords das echte Basedowbild entwiekeln. Diesem Vorgang 
entspricht kKlimmsch die weitere Entwicklung thyreotoxischer Erscheinungen 
über die symplomenreicheren Hyperthyreosen schließlich zum schwersten 
Grad der Schilddrüsenhypersekrebion — dem Morb. Basedowim mut allen 
NKardinalstmptomen, 

Unsere histologischen Befunde lassen zwischen der Iyperthyreose 
leichten Grades und dem klassischen Basedow emen prinzipiellen 
Unterschied keinesfalls berechtigt erscheinen. Sie sprechen durchaus für 
den extrem unitarischen Standpunkt von Moebıus, der eine Reihe von den 
symptlomenärmsten Formes Trustes bis zu dem sehwersten Basedow auf- 
stellte. Auch die Anschauung von Moebıus. daß es sehr selten einen 
primären Basedow gäbe, wird dureh unsere Befunde bestätigt. Viel 
häufıeer als beinormaler Schilddrüse scheint sıch die 
Basedowschilddrüse anf dem Boden der diffusen Golloid- 
struma zı entwiekeln. Letztere ist eben die pathologrıseh 
anatomische Grundlage der thyreotoxıschen Kon- 
stitution Bauers bzw. der Basedowkonstitutlon Th. Kochers. 

Nach Klose kann uns «die Histologte allein die Entscheidung der Fraxre 
nieht bringen. ob dem Morbus Basedown eine Dysfunktion der Schilddrüse, 
eine Dvsthyreose, zugrunde hegt oder emlach eine Hyperflunktieon. 
Die Anschauungen RK lose's vom Basedow als einer Dysthyreose sind von 
Sudeck weiter ausgebaut worden, er läßt die leichten Formen des Thy- 
reondismus dureh Hyperfunktion der Schilddrüse,  chie Basedow sche 
rankheit dureh eine Dvsthvreose zustandekommen. Meines Krachtens 
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kaun diese komplizierte Frage weder dureh die Histologie 
alleın. noch auch dureh die so schwer zu deutenden Tierversuche gelöst werden. 
sie wird stets eine chemische bleiben. Daß das Sekret der 
Basedowdrüse gerenüber dem der normalen Drüse verändert 
ist. ersabt sich schon ausder Färbung. Indessen halte ich diese Aenderune 
für eine Folge der sehnellen Produktion und Resorp- 
tion. das Wesentliche be den symptomenarmen wie sehwereren 
Fällen von Basedow bleibt meines Erachtens duch die erhöhte Tätie- 
keit der Schilddrüse. So heße sieh wohl zwischen den extremen 
Standpunkten Kochersund Klo ses eine vermittelnde Brücke schlagen. 
Die Transplantationsversuche mit Basedowdrüse am Menschen, die auch an 
unserer Klinık ausgeführt wurden. verliefen nıe mit Zeichen von Basedow, 
sondern sie ergaben die gleichen guten Resultate bei Hypothvreose wie die 
init diffuser Collordstrurmma. 

Daß wie Oswald annımmt, die Schilddrüse höchstens die Rolle 
eines Multiplikators spielt, der in das vegetlative Nervensystem eingeschaltet 
ist. daß zum Zustandekommen einer Hyperthyreose bzw. eines Basedow ın 
erster Linie ein dureh Teberarbeitung oder seelische Aufregungen a o- 
schädigtes Nervensystem vorhanden sein muß, ohne daß die Schild- 
drüse hierbei spezifische Veränderungen aufwiese, muß ich an Hand meiner 
Fälle ablehnen. Ich sah zwischen Schwere der klinischen Erscheinungen und der 
pathologisch-anatomisehen Befunde eine so weitgehende Vebereinstimmung. 
daß ich die klinischen Erscheinungen nur als Folge der Schilddrüsenverände- 
rung ansehen kann. Gegen Oswald's Theorie sprechen ja auch die Erfolge 
ehirurgischer Therapie: wenn bis heute noeh ein Zweifel an der Gültigkeit 
der thyreogenen Theorie bestehen könnte — und Chvostek gabt uns für 
diese Auffassung neuerdings eine sehr wenig fundierte, in das dyskrasische 
Zeitalter Basedows zurückversetzende —, so ist er durch Sudeck's 
Bericht auf dem letzten Berliner Chirurgenkongreß wohl beseitigt. Er erzielte 
nach Totalexstirpation von Basedowschilddrüsen ın 100% vollkommene 
Heilunge. Und wie beim Vollbasedow so ist aueh bei den Hyper- 
ihvreosen leichteren Grades eine Kropfresektion die 
Therapie der Wahl, da sie das Leiden kausal angreift. 

Daß natürlich die Hyvperthyreosen auch auf dem Boden einer Neurasthe- 
nie. einer Psvehopathie, einer allgemein degenerativen Anlage entstehen 
können, beobachten wir häufig. und ich möchte nieht die von Starek 
bezeichneten Zustände von Depressionen, Melanchohe, Suieidgedanken. 
Tobsuchtsanfällen ohne weiteres als Ausdruck einer Hyperthyreose aner- 
kennen. Auch wir sahen schwere psychische Erscheinungen bei manchen 
Fällen von Hyperthyreosen, haben sie aber als Komplikationen aufzufassen 
wwealaubt. Denn während die Zeichen der Hvperthyreose durch zielbe- 
wußte Operation schwanden, blieben diese psychischen Symptome unbe- 
einflußt. 
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So einlach die Diaumose des Klassischen Basedow ist, so wird die Ab- 
erenzung der leichten Hyperthyreosen von allgemein degenerativen, neure- 
pathischen Zuständen sicher stets zu den schwersten Differential- 
diagnosen gehören. Letztere sollen Jjanach Chvostek die überwie- 
rende Zahl der Formes frustes ausmachen. Wie können wır uns hier vor 
Irrtümern schützen ? Soviel geht aus unseren Beobachtungen von Hyper- 
Ihyreosen hervor: Weder Kochers Blutbild mit Aenderung der Blut- 
zerinnung, noch pharmakologische Reaktionen für das vegetative Nerven- 
system (Pilocarpin, Atropin, Adrenalin) geben der Schwere des klinischen 
Bildes entsprechende Ausschläge. Diese Zeichen sind nur ım Zusammenhang 
mit allen anderen klinischen Erscheinungen als wertvolle Einzelsymptome 
zu betrachten. So falsch es wäre, alleın aus einer solehen Reaktion auf 
die Schwere eines Falles sehließen zu wollen, ebenso gewagt erscheint es 
mir, bei der Buntheit des klinischen Bildes und der Unbeständigkeit der 
Symptome, ein einziges Symptom als Einteilungsprinzip für die Hyper- 
Ihyvreosen zu benutzen, wie Krecke es mit den Herzbeschwerden 
zu tun vorschlägt. Auch sehr schwere Fälle können einmal relativ geringe 
eardiovaskuläre Symptome darbieten (vgl. die sog. vagotonische Form von 
Basedow). Neben ausführlicher Anamnese kann uns nur die 
Beurteilung aller KlinischenSvmplomeunddergesam- 
ten Konstitution Aufschluß über dıe Schwere einer 
Hyperthvreose geben. 

Wie sollen wir nun am besten die dieser Arbeit zugrunde liegenden 
Krankheitsbilder nennen?! Krecke faßt alle dureh Schilddrüsen- 
hypersekretion bedingten Zustände als Thvreosen zusammen. So ver- 
loekend die Kürze dieses Wortes ist, so kann es doch zu leicht zu Mißverständ- 
nissen führen. Der Vater dieses Namens Th. Kocher versteht unter 
Thyreosen alle nieht progredienten Zustände von Schilddrüsensekretions- 
störung, sowohl ein Zuviel wie ein Zuwenig, d. h. sowohl Hyperthyreosen 
als Hypothyreosen. Daher lehnen wir die Bezeichnung Thyreose im Sinne 
Krecke' ab. Basedoword, Pseudobasedow, Formes frustes sind am besten 
aus der klinischen Terminologie zu streichen, da sie nicht auf dem Boden der 
thyreogenen Theorie stehen. Am besten bezeichnen wir alle Zustände 
der Schilddrüsenhypersekretion als Hyvperthyreo- 
sen, indes ohne einen scharfen Unterschied gegenüber dem Morbus Basedown 


zu machen, wie es die Kocher'sche Schule tut — meines Erachtens mit 
Unrecht, da ja die leichten Hyperthyreosen sehr wohl ın den klassischen 
Basedow übergehen können -- und auch nieht als polemischen Ausdruck 


gegenüber der Auffassung K lo se’s vom Basedow als einer Dysthyreose — 
wohl möglich, daß das quantitativ vermehrte Sekret auch qualitatıv ver- 
ändert ıst. Zweekmäßig teilen wir dann die Hyperthyreosen ın 
leichte und schwere Formen ein. Zu den leichten wären u. a. 
die monosyinptomatischen Formen z. B. das K rau söseche Kropfherz zu reeh- 
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nen. Unter den schwereren Hvperthyreosen haben wir die 
proeredienten Formen zu verstehen. erstens die mit und zwei- 
tens de ohne Basedows Trias. So ıst das Andenken des berühmten 
Merseburger Arztes gewahrt, wie etwa das Bright'sin der Nierenpathologie, 
ohne unsere Auffassung vom Wesen dieser Schilddrüsenerkrankungen emzu- 
engen. Basedow's großes Verdienst. die heute noch gültige klassische 
Form der schwersten Flyperthyreose mit den 3 Kardinalsymptomen erkannt 
zu haben, bleibt bestehen, auch wenn wir, gestützt auf die Ergebnisse 
unserer vergleichenden klinisehen und pathologisch-anatomischen Studien, 
der Auffassung von Krehl, Kreeke, Starek folen und den 
Vollbasedow als charakterıstischstes Endelied 
ın die eroße Kette von Krankheiten eınreihen. dıe 
bei aller Ungleichartigkeit ıhrer klinischen Er- 
scheinungen doch sämtlich von derselben Ursache 
herzuleiten sind: Der Hvpersekretion der Schild- 
drüse. 
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Vom Berliner Aqmartum wurden 1901 einem Schüler von Hertwie. Poll. 2 vrobe 
Seeschildkröten übergeben, die an Tuberkulose krepiert waren. Poll überließ die Tiere 
F.F. Friedmann. Dieser überwies das Material dem Laboratorium von Dr. Pior- 
kowski (Berlin). In dem Rundschreiben an die \erzte wird ausdrücklich betont. dab 
es Piorkowski zuerst gelingt, die Bacillen der Schildkrötentuberkulose in Reinkultur 
zu züchten. „Friedmann hat dann nach Piorkowskis Anweisungen in dessen 
Laboratorium und unter seiner Leitung mit diesen Kulturen weiter wearbeitet. Sowohl 
Piorkowski wie F. F. Friedmann haben später unabhängige voneinander ihre 
Studien über die Schutz- und Heilkraft der Schildkröten-Tuberkelbacillen fortgesetzt 
dl. ce. 8.8) Ende 1919 übernahm das phvsiologisch-chemische Laboratorium von Huro 
Rosenbere in Freiburg ı. Br. die Herstellung der Schildkröten-Tuberkel-Vaceine des 
Dr. Pıorkowski. Unter dem Namen .‚Chelonin" kommt sie in den Handel. Seit Mitte 
Januar 1920 erfolgt die Anfertigung dieses Präparats unter der Kontrolle Dr. Hundes 
hagen's, des früheren Mitarbeiters Uhlenhuth's in Straßburg. In der Chelonin- 
broschüre wird hervorgehoben, daß durch Immer erneute Passage durch Kaltblüter und 
durch Vebertragungen und häufige Ueberimpfungen auf geeignete Nährböden der Pior- 
kowskische Schildkröten-Tuberkelbaeillen-Stamm allmählich eine völlige Avirulenz und 
A\toxicität selbst in großen Dosen bei intensiver Schutz- und Heilwirkung geren die inensch- 
liche Tuberkulose erhalten hat. Chelonin soll auch in größeren Dosen für den Menschen 
vollig unschädlich sein und eine spezifische Wirkung gegen den menschlichen Tuberkelbaeillus 
besitzen. ,.Das Mittel wird gut vertragen, verursacht keine oder nur ganz unwesentliche 
Temperatursteigerungen. nur geringe Infiltrationen an der Impfstelle und bei vorschrifts- 
mäßieer Anwendung keine Abscesse.” 

Eine gleichzeitige oder vorhergehende Behandlung mit Warmblüter-Tuberkulin soll 
vermieden werden, z. B. auch die Piryquet’sche Reaktion. Zu diamostischen Zweeken 
ist deshalb auch ein Sehildkröten-Tuberkulin .Piorkowski" hergestellt. Kine genaue 
Gebrauchsanweisung gibt H. Rosenberg nicht mit. 

Als „ganz schwach“ (Otla Packung). als .‚schwachwertig” (grün) und .„starkwertie”" 
(rot) wird das Chelonin versendet. Es handelt sieh bei den verschiedenen Stärken 
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nicht um eine Abschwächung der lebenden  Schildkröten-Tuberkelbacillen. Nur die 
Menge der Bacillen in einer Ampulle ist dafür maßgebend. Es entspricht 2. B. 0.4 cem 
starkwertig einer 1.0. schwachwertigen Aufschwemmunge in 40%  Glveerin. Da sich 
Glycerin ın Wasser auflöst, so kann aus den Ampullen jeder Verdümnungserad in Aqua 
destillata oder phvstologischer Kochsalzlösung schnell gewonnen werden. Das Chelonin- 
Tuberkulin ist nach der Art des Alt-Tuberkulin Koch hergestellt. Weren der leichten 
Netzung zu Schimmelbildung ist es mit 0.595 Karbol versetzt. Als Therapeuticum soll es 
sieh sehr gut bewährt haben. Nach den Feststellungen Hundeshawen's istes daresen 
als Diagnostikum nicht empfindlich genug. Während dieses Chelonin Tuberkulin unbe- 
grenzt haltbar ist, ist das Chelonin nur etwa 25 Monate gebrauchsfähle. vorausgesetzt. 
dab beide Mittel im Fsschrank dunkel aufbewahrt werden. Im Gegensatz zu Fried- 
mann wird aber die Anwendung des Chelonins mieht an eine Unmenge Bedinsungen ve- 
knüpft. Zur freien Verfürune und Erprobung ist es jedem Arzt zugänglich. Erst viel später 
entschließt sich auch Friedmann. sein Präparat in den freien Handel zu bringen. 
Es darf schlechthin als Konkurrenzpräparat bezeichnet werden. In neuester Zeit werden 
noch viele andere angepriesen, so 2. B. die KTB.-Vaecine Dr. F. Baum u.a. m. 

Im enesten Gedankenaustausch mit Dr. Hundeshaxren haben wir das Chelonim 
sorgfältig geprüft. Die Anwendunesweise ist im Laufe der Zeit mehrfachen Modifikationen 
unterworfen worden. Die Resultate meiner experimentellen und klinischen Untersuchungen 
betreffen logischerweise nicht nur das Chelonin. sondern die gesamten Fragen der Behand- 
lune der chirurgischen Tuberkulose mit den Kaltblüter-Tuberkelbacillen. 

Ueber die Vaecinationsbestrebungen mit Tuberkelbacillen von Kaltblütern zur Heilune 
der menschlichen Tuberkulose gibt Felix Klopstock eine mustereültige Darstellung. 
Diese geht von den ersten Versuchen Dubard's. 1805, aus und reicht bis 1921. Wir ver- 
weisen auf diese Arbeiten. da wir deren Kenntnis zum Verständnis unserer folgenden Aus- 
füühruneen voraussetzen. 


V\acveinationstherapte. 


Wichtig ıst die Festlegung des Begriffes der Vaccinationstherapie. Die 
Ansichten darüber beginnen so zu divergieren, daß nieht wenige Autoren 
sich gegenüber diesem Problem ablehnend verhalten. 

\Was verstehen wir unter Vaeeime 1)? Sie ist ein Schutzimpfstoff, welcher 
nieht lebende Bakterien enthält. Nach Wrisht's Vorschrift werden 
die Mikroorganismen dabei dureh 1,—1 stündiges Erhitzen auf 60 0C durch- 
sehnittlieh abgetötet. Auch ehemische Mittel u. a. werden zur Abtötung 
verwendet. Andere Forscher bezeiehnen als Vaceine einen Impfstoff, der 
lebende Mikroben enthält. Durch Vorbehandlung, Passage durch weniger 
empfängliche Tiere oder Behandlung mit desinlieierenden Lösungen usw. 
ıst meist, nicht immer, die Giftigkeit der betreffenden Bakterien abgeschwächt. 
avirulente Bakterien. Es besteht also z. Z. nur eine Bezeichnung für 
wer völlig verschiedene Sachen. DasChelonin enthält lebende, aviru- 
lente Sehildkröten-Tuberkelbaeillen. analog dem Friedmann'schen Mit- 
tel. Dieser benennt es als „Tuberkulose-Heil- und Sehutzmittel‘‘, nicht 
\aceme. Ob absichtlich oder aus anderen Gründen. entzieht sieh meiner 


1) Auch Vakzine geschrieben. 
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Kenntnis. Zweifelsohne bestehen zwischen dem Impfstoff mit lebenden und 
abretöteten Barıllen last unmerkliche VÜebergänge: z. B. extrem avirulente 
NTB.(:= Kaltblütertuberkelbacillen). welehe schon ın den Todeszuekungen 
hegen,. und eben abgetötele KTB., die jedoch keinen nennenswerten Schaden 
bei dem Absterben erlitten haben, z. B. ihre Proteinkörper sind kaum verändert. 
Trotzdem besteht m. E. ein fundamentaler Unterschied, der von den meisten 
Autoren nicht berücksichtigt wird. Derartige extreme avırulente lebende 
KTB. finden unter Umständen bei diesem und jenem Menschen einen solch 
eünstigen Nährboden, daß sie unheimlichen Schaden anrichten können. 
Bei toten S.-Tuberkelbacıllen ist das ausgeschlossen. Nur mit deren 
Antigenen, Toxinen haben wir zu rechnen. 

Bei der Einverleibung der Krankheitserreger entstehen dureh die Ab- 
wehrvorgänge des Organismus Antikörper. Letztere werden ım UVeber- 
schuß gebildet. Der eine Teil bindet, neutrahsiert die vorhandenen Gifte 
resp. macht die Bakterien unschädlieh. Der andere Teil steht zur Verfügung 
für einen Kampf bei einer neuen Bakterieninvasion derselben Art. Um 
die Menge der Antikörper zu steigern, inJieiert man in bestimmten Inter- 
vallen steigende Dosen des Antigens. Bei der Tuberkulosebehandlung finden 
wir in dieser Hinsicht Widersprüche (s. später). Jedenfalls ist die Vaecination 
nach dieser Auslegung als aktive Immunisterung aufzufassen. Dieses Ziel 
versuchen wir zu erreichen, wenn der Körper schon Jange vorher infieiert 
worden ıst, z. B. mit Tuberkelbarillen. Falls diese Infektion manifest und 
der Organısmus daran erkrankt ist, so ist derselbe nieht imstande gewesen. 
renügend Antikörper zu bilden. Und nun wollen wir durch subkutane In- 
jektionen mit den gleichen (bei The. andere ?), avirulenten Bakterien neue Antı- 
körper bilden, deren Veberschuß die schon vorhandenen Bakterien und deren 
Gifte unwirksam machen soll, während in der Inkubationszeit der noch wider- 
standsfähige Mensch dieses nieht zustande brachte. Mit kleinen Mengen 
der abgeschwächten Bakterien will man einen neuen Reiz setzen für die 
Antikörperbildung. Bei einigen Infektionskrankheiten,. so Staphylokokken. 
Streptokokken. Akne. Gonokokken. Goheystitis sind allerdings sehr gute 
Resultate mit der spezifischen Bakteriotherapie erzielt. Hierbei werden 
nur abgetötete Mikroben derselben Art verwendet. Von anderer autor- 
tatıver Seite werden die Erfolge bestritten. Selbst in England ist die Be- 
geisterung Für dieses Behandlungsverfahren einer starken Skepsis gewichen. 
Meleod. Sequeira, Topley, Western. Whitfield u. 
v. A. bezweifeln jeglichen Wert. Bei den lokalen Infektionsherden, die ober- 
Nächlich gelegen oder abgekapselt sind. sollen nach der allgemein üblichen 
Anschauung die Bakterien nicht imstande sein, Antikörper zu bilden. Sie 
können nieht auf den ganzen Körper einwirken, sondern nur an der um- 
schriebenen Stelle. Das gilt insbesondere für oberflächlich gelegene Herde 
wie Furunkulose, die im Anfangesstadium nur auf che Kutis beschränkt ıst. 
Oder de Gonorrhoe oder CGystitis. deren Krankheitserreger sieh zunächst 
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nur auf der Oberfläche der Schleimhaut entwickeln, ihre Antigene nicht. 
auf den gesamten Organismus einwirken. Aus vielen anderen Beispielen sei 
endlich die L.ungentuberkulose herausgeerilfen. Wenn auf den Luftwegen 
die Bacıllen ın die Alveolen gelanzen. so stellen sie ebenfalls eine lokale 
Oberflächeninfektion dar. Die Antigene der Tuberkelbacıllen wirken also 
nicht auf den Organısmus, sondern höchstens lokal. Um den Körper zur 
Antikörperbildung anzuregen, legt man kein oberllächliches abgesehwächtes 
Bakteriendepot an, sondern injierert subkutan. Von dem Unterhautzell- 
zewebe erfolgt eine schnelle Resorption in den ganzen Organısmus. Auf 
diese Weise sollen dureh die im Körper zarkuherenden Antigene die Antı- 
körper gebildet werden. Letztere werden dann zur Bekämpfung des lokalen 
Intektionsherdes herangezogen. 


Vom Tuberkulin stellt sieh R. Koch die Wirkung so vor. dab zu dem Toxin. welches 
an der Peripherie tuberkulöser Herde vorhanden ist. noch ein Plus hinzugefügt wird. Da- 
durch wird die Nekrose des Grewebes wefördert. In dem nekrotischen Gewebe findet der 
Bacıllus ungünstige Wachstumsbedingungen. Bei dieser additionalen Theorie von v. Babes 
ist aber zu fragen. wie die Voreänge innerhalb der tuberkulösen Prozesse (z. B. bei einem 
tuberkulösen Kniegelenk) beeinflußt werden. Eine günstige Wirkung Ist nur zu erwarten 
bei streng lokalisierten Tuberkulosen. zu denen Neufeld die Drüsen-Haut-Knochen- 
Blasen-Grenitaltuberkulose und tuberkulöse Abscesse zählt. vorausgesetzt, daß sie ohne Zeichen 
einer Allvemeininfektion verlaufen. Friedmann verwendet deshalb sein Mittel z. B. 
nur für abreschlossene Tuberkelherde im Anfangsstadium. aber nicht für die progressiven 
Tuberkuloseformen. Wenn jedoch eine Allgemeininfektion des Körpers eingetreten Ist, 
so sei die therapeutische Vaeeination zwecklos. 


Das entspricht auch unseren klinischen Erfahrungen. Trotzdem üben 
die Anhänger der Vaccination dieses Verfahren z. B. bei gonorrhoischen 
(selenkaffektionen usw. Knochen- und Gelenktuberkulosen entstehen vor- 
wiegend auf hämatogenem Wege. Für kurze Zeit muß also die Allgemein- 
ınlektion vorhanden gewesen sein, falls wir den Einbruch der Mikroben in 
das Gefäßsystem als solehe anerkennen. Ferner haben wir auch ber den 
lokalısierten Prozessen oft Temperaturerhöhung, eine Reaktion des Körpers. 
Diese muß dem Infektionserreger zugeschrieben werden. Dennoch verneint 
man ihre Allgemeinwirkung (weil die Antikörperbildung versagt) und ın- 
heiert zZ. B. lebende KTB., um die Antikörperbildung anzuregen. 
Charakteristisch ist für diese wichtige Erklärung, daß diese theoretischen 
Grundlagen ın den Publikationen mit Stillschweigen übergangen werden. 
7. B. ist in dem ausführlichen Buche Dieudonne&s darüber nichts zu 
linden. Selbst die ausführlichen Abhandlungen über dieses Thema ın dem 
Handbuch von Kolle und Wassermann geben dafür keine Er- 
klärungen. Den Beweis für die Richtigkeit der Anwendung erblickt man 
in der Veränderung des opsonischen Index. Nichtsdestoweniger geben die 
Anhänger der therapeutischen Bakteriotherapie zu, daß die Erhöhung des 
opsonischen Index mit der Erhöhung der Immunität nieht identisch ıst.! 
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Hier besteht m. E. eine Kluft, die sieh nit noch so geistreichen Theorien 
nieht überbrücken läßt. Ich werde ın den folgenden Darstellungen noch 
öfters auf diesen sehr schwachen Punkt auf dem Gebiete der therapeu- 
tıschen Vaceination zu sprechen kommen. Ferner scı die Tatsache 
unterstrichen, daß nur ın den seltensten Fällen eine reine TB-Infektion 
vorliegt. In größerem Prozentsatze, vorwiegend Lungentuberkulose, sind 
die TB. mit anderen Bakterien vergesellschaftet. Eine solche Misch- 
infektion ıst auch stets bei ehirurgischer Tuberkulose a priori anzunehmen, 
wenn eine Fistel besteht. Viele Autoren bezeichnen bekanntlich bei der 
Tuberkuloseinfektion die anderen, oft harmloseren, Mikroben als Primär- 
ursache. Folglich müßte logischerweise auch gegen diese Keime vareıniert 
werden! Also genau so aussichtslos wie beim Gasbrand. Die prophy- 
laktıseche Vaccination wird selbstverständlieh dadurch nicht berührt. 
Zum Veberfluß wird ın einigen Lehrbüchern noch jede Form der Immunıi- 
sierung mit Vaceination identifiziert! Daher kann es nicht wundernehmen. 
daß ın den heftigen Debatten über die Schildkröten-Tb.-Vaccine oft 
sehr erhebliche Meinungsverschiedenheiten zum Ausdruck kommen. 

Aus der Immunitätslehre wissen wir, daB die Mikroben um so wiırk- 
samer Immunitätsreaktionen auslösen, je weniger sie geschädigt sind. Die 
vırulenten wirken intensiver als die avirulenten Bakterien; die schonendstr 
A\pplikationsweise sind abgetötete Infektionserreger. Jedoch dürfen ıhre 
endo- und ektogenen Toxine durch die Hitze und Chemikalien nicht zu sehr 
in Mitleidenschaft gezogen sein. Ich füge noch unter besonderer Betonung 
hinzu: sorglältigste Schonung des Eiweißes der Bakterienleiber. Wir werden 
später ihre Bedeutung kennen lernen. Eine Infektion mit der Vaccine, z.B. 
lebende S.-Tuberkelbacillen, muß selbstverständlich ausgeschlossen sein. 
Theoretisch. Wie es sieh in der Praxis verhält, darüber werden unsere Ex- 
perimente berichten. 

Die lebenden Keime dürfen nur dann injiciert werden. „wenn erwiesen ist. dab 
bei der betreffenden Applikationsweise und den in Frage kommenden Dosen eine Infektion 
ausgeschlossen ist... . . Für Keime, die sich überall im Körper zu entwickeln vermögen. 
wie Staphylo- und Streptokokken, ist es prinzipiell ausgeschlossen. Für manche andere Keime, 
wie Meningokokken, Kolibacillen. käme es vielleicht in Betracht. eventuell nach voranzehender 
Vaeelnation mit abretöteten Keimen. So schreibt \. Böhme in seinem vortreffliehen 
Referate über Opsonine und Vaeemationstherapie. 


\Wie die Staphylokukken und Streptokokken, so können sieh u. A. auch 
die artifiziell eingeführten KTB. ım Körper überall entwickeln. 

Ferner bestehen bis zu einem gewissen Grade große Unterschiede zwischen 
den menschlichen Tuberkelbacillen selbst. Die einzelnen Stämme zeigen ım 
Wachstum, der Vıirulenz, Resistenz usw. unverkennbare Abweichungen 
untereinander. Wollte man den Weg gehen, auf Anregung R. Kochs 
lebende Tuberkelbacillen zu verwenden, so müßte man m. E. nıır den ImpT- 
stofl aus demjenigen Stamm herstellen, welcher die betreffende tuberkulöse 
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Erkrankung hervorgerufen hat, d.h. autorene Vaceme. Aber das ıst sehr 
schwierige. Ich habe bei meinen Tuberkuloseversuchen die Veberzenzung 
vewonnen. dab eine Mutation des infieierenden Stammes ım menschlichen 
Körper sehr wohl möglich ist. Die Konstilntion der einzelnen Menschen ıst 
verschieden und damit auch der Nährboden für die betreffenden Tuberkel- 
bacıllen. Ich komme daran! später zurück. Weiterhin wäre noch an die 
Verwendung sensibilisierter Tuberkelbaeillen zu denken. Zu diesem Zwecke 
werden die Tuberkelbacillen un spezifischen Antiserum aufgeschwemmt und 
daraufhin subkutan eingespritzt. Falls die Beigabe des Antıserums un- 
erwünscht ist, so läßt man dieses zunächst eine Zeitlang auf die Keime 
einwirken. Letztere werden dureh Zentrifugieren sodann vom Serum ge 
trennt. gewaschen und eingespritzt. 

Die eben erwähnten offensichtlichen Gefahren. die dureh die Herstellung 
der Vaceine mit lebenden Tuberkelbacilen von Typus humanus beding! 
werden können, gebieten. diesen Wer zu vermeiden. In den Kaltblütler- 
tuberkelbacillen glauben Dubard. Möller. Klebs. Frıedmann 
u. X. m. einen geetenelten Ersatz dafür zu finden. 


F. Klemperer stellt 1915 folgende Formel auf: „Jede Vaceinität von Tuberkel- 
bacillen. welche für ein Tier mieht oder wenig infektiös ıst. verleiht dieser Tierart einen ee- 
wissen Schutz gegen die für sie infektiösen Tuberkelbacillen. Weil die Kulturen für den 
Menschen und andere Warmblüter unschädlich seien. so habe die Behandlung mit den Kalt- 
blüter-Tuberkelbacillen nach Ansicht F. Kraus’ schon rein theoretisch ein günstiges 
Vorurteil für sich.“ Ferner sollen die Kaltblüter-Tuberkelbacillen (bes. von Blindschleichen 
nach Untersuchungen Kleb’s und Möllers! u. A. eine antagonistische Wirkung gegen- 
über dem Typus humanus ausüben. Durch die Einwirkung dieser Infektionserreger soll die 
bestehende Infektionskrankheit «eheilt werden. Außerdem wird von Friedmann. 
Piorkowski und vielen anderen betont. daß die Schildkröten-Tuberkelbacillen für den 
\enschen nieht pathorgen seien. 


Die theoretische Unterlage ist daher geschaffen. die Schildkröten- 
tberkelbacillen zur Bekämpfung der menschlichen Tuberkulose heran- 
zuziehen. Jedoch muß ich eine schwerwiegende Einwendung dagegen machen: 
Die Schildkrötentuberkelbacillen haben sowohl bei niederer Temperatur. bei 
20°C, als auch bei 37° ein sehr gutes Wachstum. Die Kulturen von 57 
vleichen denen des Typus humanıs. Diese Tatsache ist bereits in der ersten 
"rıedmannschen Publikation über dieses Thema gebührend gewürdiel 
Fragt man sich nach den Gründen, so ist dasnicht wunderlieh. Die betreffenden 
Schildkröten aus dem Berliner Zoologisehen Garten haben den tuberkulösen 
Auswurf des Tierwärters gelressen, den dieser ın das Bassin hineinspuckte. 
Auf diese Weise erfolgte die Tierinfektion. Ein ganz anderes Gepräge erhielte 
daher die Varemation mit den lebenden Kaltblütlertuberkelbacillen. 


I) Vebrigens behauptet Möller nicht. daß es mit seinen Blindschleichentuberkel- 
bacillen gelingt. Tuberkulose zu heilen. 
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wenn sie mit dem Typus humnanus verwandtschaftliche Beziehungen auf- 
zuweisen bätlen. Es wäre dann eine Art Mutation eingetreten, weil werade 
dieser Typushumanıs-Stamm einen geeigneten Nährboden in dem Körper 
(Lunge) der Schildkröte fand. 


Klopstock glaubt ebenfalls. dab das Chelonin „mit Wahrscheinlichkeit einen 
Tuberkelbacillenstamm von ursprünglich humanem Typ” darstellt. Nur kommt. er zu einer 
anderen Schlußfolzerung als ich (s. später), wenn er weiter schreibt: .. . . .. der im Schild- 
krötenkörper eine erhebliche Mutation erfahren und durch Jahrzehntelange Fortzüchtuns 
seine Virulenz fast vollkommen eingebübßt hat." Bei der speziellen bakteriologischen Be- 
sprechung werde ich den Beweis zu erbringen versuchen. dab tatsächlich eine Mutation 
der Tuberkelbacillen möglich ıst. eine Frage. die von sehr namhaften Bakterioloren nicht 
anerkannt wird. Die z. Z. noch lebhaft diskutierte Frage, ob die Keime überhaupt Tuberkel- 
bacillen sind. wird hinsichtlich des Chelonins unten besprochen. Die injieierten avirulenten. 
vorläufig nicht pathogenen Bacillen können aber plötzlich hochvirulent werden. wenn der 
betreffende Mensch einen besonders günstigen Nährboden abgibt. Auch F. Klopstock 
schreibt: „Die Schildkrötentuberkelbacıllen sind für Tuberkulöse nicht immer atoxisch und 
nicht völlie avirulent.“ Graß stellt ein großes Material im März dieses Jahres zusammen. 
welches die Giftigkeit illustriert. Bei der Besprechung des klinischen Teiles werde ich ana- 
loxe Fälle mitteilen. Mit dem Chelonin haben wir keine schlechten Erfahrungen gemacht. 
um so mehr mit dem Friedmann'schen Mittel. Besonders ist hervorzuheben. daß wir 
nach erfolgter Injektion nicht mehr wissen, was alles geschehen kann. Auch 
haben wir die Gewalt über die injieierten lebenden Mikroben verloren. Wenn dem- 
werrenüber eine eroße Anzahl Autoren. wie Altmann. v. Bareza. Bloch, Blos. 
Bock. Blumenthal. Brackmann. Brann. Braun. Charlemont. 
Cordua. Covan. Deuel.Dörrenbere.Dührsen. Elsner. Gerdeck. 
(oepel. Guthrv. Gutknecht. Hüsemann. Kölliker. Kraus. Krumm. 
Krusius. Kühne Küster Lämmerhirt. Lube Lungwıtz.Melhorn. 
Kk. Müller. Palmie. Pape Philipsborn Praetorius, Schleich. 
Selterh} Specht, Thalheim. Thoenes, Thun. Wege. Weiß u X 
die Ansicht vertreten. daß der Friedmann-Bacillus eine dauernde Unschädlichkeit 
(zit.nach Friedmann) besitzt. d. h. also auch für den Menschen, so steht dies im Wider- 
spruch mit unseren und den Beobachtungen zahlreicher anderer Aerzte. Baemeister. 
Bloß, Kaufmann. Rabinowitseh. Schröder. Wißbmann u. \. beob- 
achteten eme fortschreitende Tuberkulose nach einer Friedmann-Injektion von der 
Impfstelle aus. 

Deshalb muß ich auch die Kruse’sche Forderung der prophvlaktıschen 
Säuelinesimplfung mit dem Friedmann'schen Mittel ablehnen. auch wenn Kruse. 
Goepel. Friedmann, Dührssen.v. Bareza. Melhern. Selter!u.A 
behaupten. dab die Sehntzimpfung gänzlich ungefährlich sei. 

Theoretisch ast die prophylaktische Vaceimmabion amt Tuberkelbacıllen 
zweifellos zu befürworten. Aber auch da scheinen viele Versuche daregen 
zu sprechen. Das Rind gibt deshalb einen wertvollen Anhaltspunkt, weil 
es weniger empfänglieh für Tuberkulose ist als die Meerschweinchen und 


1) Nicht MH. Selter. Königsberg, wie mehrfach in der Fieldmann- Literatur 
veschrieben ist. 
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Naninehen. Intravenöse Injektion lebender humaner Tuberkelbactllen (nach 
v. Behriıne) führen beim Rınd zu keiner Immunisierung. Die Mikroben 
werden mit der Ahleh usw. ausgeschieden und bilden daher nur Ansteckungs- 
vefahren. Mit abreschwächten menschliehen Tuberkelbacıllen erreichen wir 
rleichfalls nichts. Auf Grund dieser Tatsachen hält es z. B. Bongert 
für unwahrschemliech, daß das Friedmann - Mittel immunisierend wirken 
kann. 

Ber einer Vaccination tratt häufige eine Periode westörten Allgemein- 
befindens auf. Als klinisch negative Phase wird diese Erscheinung be- 
zeichnet. Vielfach ist dabei ein Aufflackern des lokalen Krankheits- 
herdes zu beobachten. Von der Dosierung ist sie abhängıe. 

Jedoch verneinen Friedberger. Focks. Liebermann. Pfeiffer, 
Vincent u. A. eine gesteigerte Empfänglichkeit nach der Injektion. Wright u. \\. 
bestreiten, daB solche vorübergehende Störungen auf den gesamten Heilungsverlauf irgend- 
wie einen ungünstigen Einfluß hätten. Ja. es wird sogar behauptet (z.B. Bruck), daß die 
Reaktion wünschenswert ist. „Je stärker die Reaktion, desto besser die therapeutische 
Wirkung.“ 

Es soll hier nicht auf die widerstreitenden Ansichten in dieser sicherlich 
sehr wichtigen Frage eingegangen werden. lch vertrete folgenden Stand- 
punkt: Ein Aufflackern des lokalen tuberkulösen Krankheitsherdes nach 
der Injektion mit lebenden KTB. betrachte ıch als ein Zeichen einer 
neuen Infektion. Die einverleibten Bakterien werden selbstverständlich dort 
Fuß fassen, wo ihnen günstige Entwieklungsmöglichkeiten zur Weiter- 
entwicklung gegeben sind. Das ıst der locus minoris resistentiae alias der 
tiberkulöse Krankheitsherd. Die diesbezüglichen klinischen Erscheinungen 
bei unseren Patienten sind so eindeutig, daß ıch eine Diskussion darüber 
nicht recht verstehen kann. Anders gestalten sich die Vorgängı bei der 
Allgemeinreaktion des Organismus nach der Injektion. Offenbar zeigen sie, 
daß der Körper noch reaktionsfähig und imstande ist, Antikörper zu bilden. 
Ob den Schildkrötentuberkelbacillen eine spezifische Wirkung zukommt, 
werde ich noch an anderer Stelle zu erörtern und zu bewerten haben. Aber 
ınan muß m. E. noch sehr vorsichtig mit der Beurteilung solcher Allgemein- 
reaktion sein. Die Annahme ıst nicht von der Hand zu weisen, daß der Krank- 
heitsherd wohl fürs Auge keine Reaktion zeigt, aber von ıhm aus eine, sagen 
wie abgeschwächte Uebersehwemmung des Körpers mit KTB. resp. 
deren Toxinen erfolgt, welche die „erwünschte‘ Allgemeinreaktion bringt. 
Klinische Beobachtungen stützen diese Ansicht. Ein Spiel mit dem Feuer 
ist es, lebende S.-Tuberkelbacillen dafür zu verwenden, welches lieber zu unter- 
lassen ist. Als Anhänger der Konstitutionslehre erblicke ich bei jedem Krank- 
heitsprozeß in dem Fieber eıne Allgemeinreaktion u. a. einen Vorboten für 
einen günstigen Ausgang. Die „Umstimmung des Organismus" 
sollten wir uns zum Ziele setzen. Wenn die Konstitution sich ändert, so sind 
Heilungesfaktoren geschaffen. Ob wir das aber mit der Vaecination lebender 
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Schildkrötentuberkelbarillen erreichen, werden unsere weiteren Ausführungen 
lehren. 

Noch ein Wort zur Anaphylaxıe. Diese Hochermpfindliehkeit bei hoch- 
unmunisierten Tieren ist anf «ie gesteigerte Giftempfindhehkeit zurück - 
zuführen. Sie kann so hochgradig sein, daß wir von einem anaphvlaktischen 
Shock sprechen. Wir verstehen darunter den plötzlich eintretenden Zustand 
schwerster Erschöpfung aller Lebenskräfte bei erhaltenem Bewußtsein. Viel- 
fach führt er zum Tode. Wir haben eine Anzahl Meerschweinchen verloren. 
deren Exitus offenbar darauf zurückzuführen ist. \Wenn aueh nicht ohne 
weiteres Parallelen mit dem Menschen zu ziehen sind --- die Dosierung schein! 
dabei ausschlaggebend zu sein —, so ıst doch strengste Vorsicht am Platze. 
Kine gewisse Zeit ıst stets zur Bildung der Antikörper erforderlich, durch- 
sehnittlieh 5—10 Tage. Wird ın kürzeren Zwischenräumen nachinjieiert. 
so kann eben eine Intoxikation des Körpers eintreten. Darauf ıst bei der 
\acemation Rücksicht zu nehmen (s. u.). 

Endlieh ıst noch eine anerkannte Tatsache zu berücksichtigen. Bei 
vielen Infektionskrankheiten und auch nach der Darreichung der Vaccine 
schwinden die gebildeten Antikörper meist bald wieder. \Venn also der 
Erfolg nicht sofort eintritt, so müssen wir durch permanente Impfungen 
Bakteriendepots in dem Körper anlegen. Wir dürfen erst dann diesen Wee 
verlassen, wenn eine sichere Heilung erfolgt ıst. Die einen Autoren wählen 
steigende Dosen. damit eine maximale Menge der Antikörper erreicht wird. 
Durch das vorsichtige, absatzweise „Einschleiehen‘“ der großen Dosen glaubt 
ınan Schädigungen des Körpers umgehen zu können. Gewissermaßen we- 
wöhnt er sich daran, wie z. B. die Bergführer an Arsenikessen. Andere For- 
scher dagegen betonen die Sensibilisierung des Organismus. Die Fähigkeit 
ıst eingetreten, auf dıe kleinsten Reize der gleichen Bakterienart mit be- 
schleunigter Bildung von Antikörpern zu reagieren. Deshalb warnen sıe 
vor der Darreichung steigender Dosen. Nur fortgesetzte kleine Gaben emp- 
fehlen sie. Welehe fast unüberbrückbare Unterschiede bestehen in dieser 
Auffassungen! Eine Klärung, geschweige denn eine Einigung ist darüber 
bis jetzt nicht erzielt. Mit all diesen Fragen muß man sıeh 
vertraut machen. wenn man dıe Ansichten über die 
Vaeeıinationstherapie beider Tuberkulose kritiseh 
bewerten will. Wer der Sache objektiv gegenüber- 
steht, muß wohl zugeben, daß noch ein enormes 
Durcheinander herrscht. Um reelle Unterlagen für unser 
therapeutisches Vorgehen zu erhalten, bedarf es noch der Erforschung der 
wichtigsten Grundfragen. 

Man wird mir entgegenhalten. daß bei anderen Infektionskrankheiten 
(s.o.)die therapeutische Vaccination erfolgreich ausgeführt worden 
ist. Nur bei der Tuberkulose stoße man auf so große Schwierigkeiten. Teh 
habe mich bis jetzt noch nicht davon überzeugen können. daß der Vareination 
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bei anderen Erkrankungen eine spezifısche Wirkung zukommt. Uned 
das ist für mieh der springende Punkt. Als Ketzer wird man verschrien, 
wenn man an diesem so klug aufgebauten System zu rütteln wagt. Viele 
Kontrollversuche lehren, daß aueh nut anderen Mitteln. z. B. Proteintherapie, 
der gleiche Effekt erreicht wird. 

Bezüglich des Chelonin-Fuberkulins verweise ich auf das N och’sche 
Alttuberkulin. Alles, was von der Anwendung der lebenden KTB. 
vesagt ist, eilt 7. T. auch für die abgetöteten KTB. und ıhre Extrakte, 


(ıfle sw. 


Unsere experimentellen und klinischen Untersuchungen sind im März 1920 begonnen 
worden. Um zu einem abschließenden Urteil zu gelangen. mußten wir die bakteriologischen 
Studien und die Tierversuche mit der Behandlung der tuberkulösen Patienten verquicken. 
Getrenntes Verfahren liefert wohl wertvolle Bausteine: das Gebäude wird aber nur durch 
Vereinirung beider sreschaffen. Unser Bestreben war darauf gerichtet. tunlichst «leichartige 
Versuchsbedineuneen zu schaffen. 


Bakteriologiseher Teil. 


Das Material in Glasampullen ist uns von Herrn Dr. med. Hundeshagen 
in eroßzügiger Weise kostenlos zu Versuchen überlassen worden. Zahlreiche Nach- 
prüfungen verschiedener Ampullen erraben stets eine Reinkultur säurefester Ba- 
eillen. 

Nach den Feststelluneen Piorkowskrs ist der Schildkröten-Tuberkelbacillus 
ein „.kleiner. plumper, säurefester Bacillus. Morphologisch. aber nicht kulturell unterscheidet 
er sich von dem Tuberkelbacillus des Menschen. Er ist besonders nach der Much-Knoll- 
sehen Resoreinmethode zweifelsfrei zu bestimmen. Man sieht nach dieser Verarbeitung beı 
den Schildkrötentuberkelbacillen innerhalb der Bakterienleiber 1-2 kleine Granula. wäh- 
rend der menschliche Tuberkelbacillus 5- 6 gleich große und ziemlich gleichmäßig verteilte. 
dareren der Tuberkelbacillus des Rindes 5 6 ungleich große und ungleiehmäßie verteilte 
((ranula enthält.” 

Morphologisch unterscheiden sieh die bei 20° Celsius gezüchteten SchildKrötentuberkel- 
bacillen (= Sch.tb.-B.) nicht von denjenigen. die bei 37° € gewachsen sind. Das Wachstum 
bei 20° ist wesentlich schneller als bei 37°. Diese K.T.B. sind nicht so groß und sehlank wie 
die menschlichen Tuberkelbacillen. Meist erscheinen sie kürzer und etwas dieker. 

Als Nährboden haben wir Agar-Glveerin-Bouillon verwendet. 3% Glycerin und 3% 
Bouillon in Agar. Diesem festen Nährboden setzen wir in Kulturröhrchen noch etwa | cem 
Bouillon zu. Der Wattepfropfen wird nach den Angaben Czaplewskis parafliniert. 
Einen luftdiehten Abschluß erreicht man dadureh. Vor Austrocknung wird der Nährboden 
eeschützt. Beim Veberinpfen achte ieh stets sorgfältig darauf, mit der Platinöse nicht ein- 
fach über den festen Nährboden zu streiehen. Vielmehr drücke ich dabei etwas em. wie 
ich dies von meinem Lehrer. Herrn Prof. Henke. erlernt habe. Die Chancen der Barillen- 
entwicklung sind dadurch günstiger. 

Innerhalb 8 Taren zeigen die Chelonin-Sch.tb.-B. bei 20% ein versehnnertes weibliches 
Wachstum. ähnlich dem Friedmann’schen Seh.tb.-B. Bei der Abimpfung aus den 
‚\mpullen entstehen steeknadelkopfgroße weißliche Gebilde. Infolge der Aufschweninmng 
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in Gilveerin werden die Bacillen bei dem Anlegen der Kulturen in kleinsten Häufchen zu- 
sammeneehalten. Daher besteht anscheinend verschiedenes Wachstum. Wesentlich längere 
Zeit ist erforderlich für das ÄAnzehen der Kulturen bei 37°. 14 Taxe bis I Monat muß man 
dafür durchschnittlich rechnen. Für die Chelonin-Sch.tb.-B. silt fast das gleiche wie für 
Friedmann’sche Bacillen. Die Kulturen haben \ehnlichkeit mit dem Typus humanus, Von 
braun-weißlicher Farbe. wie geschuppt sind die Kolonien. Bei dem Weiterverimpfen fällt die 
Trockenheit der einzelnen Kolonien auf. Andere Kulturen haben sie nicht. Das Wachstum 
sowohl bei 200 wie bei 37° ist nicht immer das gleiche und weichen oft nieht unerheblich 
voneinander ab. Sie sind oft schwer in Na. CL-Lösung fein zu verteilen. wie wir es bei dem 
Typus humanus gewohnt sind. 

ls gelinzt ohne Schwieriekeiten. die Chelonin Sch.tb.-B. umzuzüchten. Nach dem Ab- 
impfen wachsen die sich bei 37 0 entwickelten Keime auf dem neuen Nährboden bei 20 ® in der 
oben erwähnten Korm und umgekehrt. Fallsdas Umzüchten öfters fortzesetzt wird. so werden 
offenbar die Mikroben dadureh geschädigt. Die Stäbehenbildune und die Kulturen werden 
atvpisch. Dagegen ist es mir nicht gelungen, das Wachstum auf derselben Platte zu ändern. 
7.. B. wird eine junge Kultur Chelonin-Sch.tb.-B. von 5 Wochen. die sich bei 20% gut ent- 
wickelt hat. in den Brutofen gestellt. Nach vielen Wochen haben sich die Kolonien weiter- 
entwickelt. aber in der Form von 20°, nicht vom Typus humanus. Wenn man hingeren 
junge Kulturen von 37° bei 20° weiter fortzüchten will. so bleiben sie ebenfalls anf ihrer 
kuntwicklunesstufe meist stehen. Nach Monaten zeigen sie noch Aehnlichkeit mit dem Typus 
humanıs. 


Durch diese Beobachtungen ist die Streitirage der Mutation der Bak- 
terien angesehnitten. Von einer eigentlichen Mutation mn Sinne de Vries 
(1902) kann nicht gesprochen werden. Friedmann hält ja gerade das 
verschiedene Wachstum bei Eisschrank — bis 42 P Temperatur seines Schild- 
krötentuberkelbacillus für charakteristisch. Hochinteressant ıst die Frage, 
ob die Kulturen bei etwa 20° spezifisch wirken auf Kaltblüter und die- 
jenigen von 97 ° nieht. Wenn die 37 *-Kulturen in ihrem Wachstum dem 
Typus humanıs ähnlieh sind und sie nieht für Schildkröten, sondern für 
Meerschweinchen pathogen wären, so dürfte unter diesem Gesichtspunkt 
wohl von einer Mutation gesprochen werden: Ein Kaltblüterstamm würde 
in einen \WVarmblüterstamm umgezüchtet und umgekehrt. Diese wichtige 
Frage ist in unseren Tierexperimenten eingehend geprüft. Wir müssen sie 
bejahen und stützen damıt die Ansichten von Klopstoek und G. 
Schröder. Die Frage der Mutation gewinnt aber dureh die neuesten, 
eben erschienenen Untersuchungen Kolle's, Schloßbergers und 
Pfannenstiel's eine ganz besondere Bedeutung für die Tuberkelbacıllen. 

Aus einer verhältnismäßig größeren Anzahl Cheloninampullen glückte es uns nicht. 
nach dem Abimpfen ein Angeben der Mikroben zu erzielen. Die Röhrchen blieben steril 
(s. unten). Selbst nach sehr sorgfältigem Durchschütteln der Ampullen erscheinen beim 
Mikroskopieren die Baeillen in kleinsten Häufchen zusammengeballt. Außer wohlerhaltenen 
Kxemplaren finden sich zahlreiche Involutionsformen und Zertrümmerungsprodukte. \b- 
striche von Kulturen zeigen keine bestimmte Anordnung der Sch.tb.-B. unter sich. Involutions- 
formen sind natürlich auch hier zu sehen. Bei dem Ausstreichen aus den Ampullen ist das 
‚\lter derselben seht wiehtie, Denn in emieen Wochen sehen die Chelonin-Baetllen zuerunde. 
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zerfallen und verfallen auch der Autolvse. Das max auch der Grund gewesen sein. weshalb 
oft nach dem Abimpfen keine Kulturen wachsen. Die Keime färben sich mit der Zieh schen 
Lösung nach der Vorschrift P. Ehrlieh's intensiv rot. Wir haben also sänrefeste Bacillen 


VOT UMS. 


Die Frage. handelt es sich bei diesen Schildkrötentuberkelbacillen um 
Tuberkelbacıllen oder sind es nur säurefeste Stäbehen. kann nur dureh den 
Tierversuech beantwortet werden (NK olle und Schloßbereer). 

Im ganzen wurden 56 Meerschweinehenversuehe angestellt. Durch 
Verluste infolge Stallsenche, dureh andere interkurrente Erkrankungen und 
auch dureh nieht zweekmäßige Impfimethoden wurden wir zu sehr vorsichtigenm 
Vorgehen gezwungen. Die Hilfeleistung hebenswürdiger Kollezen mußte 
ich ım Laufe der Zeit ablehnen, weil sich immer wieder kleine technische 
l"ehler beim Tmmpfen einschliehen, «die zu anderen Resaltaten führten. Alles 
übernahm ich selbst: Pflege, Fütterung. Impfung usw. Nur auf diese Weise 
hat man eine Garantie, daß unliebsame Zwischenfälle tunliehst ausgeschaltet 
werden. Einige nieht unwichtige Einzelheiten will ich besprechen, weil ich 
gesehen habe, daß selbst in vielen hyeienischen Instituten nieht darauf 
geachtet wird. Auch sind manche Teehnieismen zu meiner Veberraschung 
vielfach völhe unbekannt. Nach deren Kenntnisnahme werden dem Ex- 
perimentator viele Verluste erspart bleiben. Die teuren Zeiten !) zwingen 
uns zur Einschränkune. 


Selbst wenn eine grobe Anzahl von Ställen zur Verfügung stehen. müssen die Tiere 
selbst gezeichnet werden. Die Markierung der Meerschweinchen mit Marken. welehe mit 
Faden oder Draht an dem Ohr befestirt werden. ist unzweckmäßig. Teber kurz oder lang 
beißen die Tiere sich dieses lästige Anhängsel ab oder der Draht resp. Faden schneidet durch. 
Wir verwenden Klammern in Form der gebräuchlichen Briefschließer 2). 

Die gewünschte Zahl wird hineingestanzt. Nach Alkoholdesinfektion wird mit einer feinen 
Scheren- oder Messerspitze durch den Ohrknorpel vorgestochen. In den feinen Spalt fügt man 
(lie Marke ein und Klappt auf. Danach haben wir regelmäßig einen Monat den Gresundheits- 
zustand des Tieres kontrolliert. Es kann. selten. von der Ohrmarke aus eine geringe Phler- 
mone entstehen. Dieses muß ausgeschlossen werden. Erwähnt sei, daß die Marke nicht zu 
fest eingeklemnit werden darf. Kine leichte Ernährungsstörunge am Perforationsloch tritt 
ein. Die Wundränder fangen sich an zu wulsten. überwuchern die Marke und nach geraumer 
Zeit wird die Marke als Fremdkörper abgestoßen. 

Eine wichtige Regel ist ferner. daß Meerschweinchen und Kaninchen Kälte gut vertragen 
können. aber sehr empfindlich sind gegen Feuchtirkeit. Nässe und Luftzug. Darauf hat 
man nicht nur im Stall. sondern auch auf dem Transport vom Stall ins Laboratorium Rück- 
sieht zu nehmen. Luftig muß der Käfig sein. Wir haben eine Anordnung geschaffen. die 
uns bei größeren Serien sehr zweekdienlich erschien. In Form eines Regales mit Fächern 
ist der Meerschweinchenstall gebaut. Für jedes Fach ein Tier. damit die geimpften sich 
vegenseitie nicht infieieren können. Da das Meerschweinchen ein auseesprochenes Herdentier 


1) In Köln bezahlt man 1921 für ein Meerschweinchen 22 28 Mk., für ein Kanin- 
chen. UHäsin. geschlechtsreif. SV-—100 Mk.! 
2) Erhältlich bei Universitätsmechaniker TIeder, Leipzig. Pharmakolog. Institut. 
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Ist. so Ist ein zweites, nicht behandeltes Tier von wleichem Geschlecht hinzuzusetzen. Kine 
Forderung ist das aber nicht. Grefüttert werden alle unsere Versuchstiere trocken. Wasser 
und andere Flüssiekeiten werden ihnen entzogen. Brot. Kartoffeln und Rüben ist ihre Nah- 
rung: tunlichst Grünfutter, welehes nicht feucht und nieht gefroren sein darf. im Sommer 
wenig trockenes Gras, aber viel trockenes Heu. Kohlblätter und Salate sind sehr schädlich 
ı Trommelsucht). Unbedingt müssen die Tiere aber viel gutes Rogsenstroh haben. Durch 
die Trockenfütterung urinieren die Tiere nicht so viel: Erkrankungen des Magen-Darmkanals 
sind sehr selten. Auf eine überaus gute. reichlich forcierte Verpflegung legen wir groben 
Wert. Denn die geringste Unterernährung bildet eine Disposition für Erkrankung. 

Der konstitutionellen Disposition haben wir weitgehendste Rechnung getragen: Von 
Friedmann. Schleieh und vielen Andern wird nieht mit Unrecht hervorgehoben. 
dlaß die Meerschweinchen für Tuberkuloseversuche ungeeignet seien. Wegen ihrer hohen 
Empfindlichkeit gegen die Tuberkelbacillen vermag ihr Körper nicht genügend Antikörper 
zu bilden. Das Meerschweinchen und Kaninchen sei also kein Maßstab für den Menschen. 
\an müsse Tiere wählen. die weniger empfänglich seien und genügend Antikörper bilden 
können, z. B. das Rind. Diese Einwände sind berechtigt. Immerhin bietet m. E. das Meer- 
schweinchen ein sehr günstiges Objekt für die Klärung strittiger Fragen. Für unsere Ver- 
suche genügten sie den Anforderungen. Für Tuberkuloseversuche eienen sieh bekanntlich 
Meerschweinchen von 300--400 g am besten. Gravide Tiere müssen abgelehnt werden. 
Denn nach meinen früheren Versuchen gestaltet sich die tuberkulöse Infektion hierbei anders. 
Falls ein Tier an einer interkurrenten Krankheit erkrankt. so wird es für den Tuberkulose- 
versuch wertlos. Kolle und Sehloßberger schildern 1920 das Zusammentreffen 
mit einer Stallseuche. Sie zeigen. in welcher Weise dieselbe den Boden günstig gestaltet für 
die Entwieklune der Tuberkelbacillen. Auch wir haben leider dieselben Erfahrungen machen 
müssen. Zu Parallelversuchen wurden tunlichst Tiere von annähernd gleichem Gewicht 
vewählt. am besten von demselben Wurf. Daß die oben erwähnten Lebensbedingungen 
vollständig übereinstimmen müssen. ist selbstverständlieh. Stets muß man sich vergegen- 
wärtiren. daB auch die Meerschweinchen unter sich eine verschie- 
dene konstitutionelle Disposition haben gegen Tuberkulose. 
Nur dureh zahlreiche Kontrollversuche können wir uns ein abschließendes Urteil bilden. 
Dazu gesellen sich die zahlreichen Kehlerquellen, welche wir bei den Impfungen z. Z. nicht 
ausschließen können. Praktisch ist es schwer, z. B. beim Serienimpfen. jedem Tiere genau 
dieselbe Anzahl von Tuberkelbacillen zu injieieren. Nach dem Verreiben in phyvsiologischer 
Kochsalzlösung ist bei Tuberkelbacillen die Mischung nicht homogen. Die Mikroben bilden 
schnell einen Satz. Außerdem werden beim vorsichtigen Verreiben Tausende von Keimen 
reschädiet. Das Quantum einer L, oder I eem fassenden Spritze kann auf Genauigkeit 
keinen Anspruch erheben. Bei der Injektion wird das subkutane Gewebe dureh die eingeführte 
Nadel nicht gleichmäßig geschädigt. Um einen Locus minoris resistentlae zu bekommen. 
wird wohl von den meisten Autoren entweder vor oder nach der Einspritzung die Injektions- 
stelle mit den Fingern oder einem Instrument gequetscht. Dabei sind Intensitätsschwankungen 
unvermeidlich. Aber für das langsamere oder schnellere Ansehen der Baeillen ist dieser 
Umstand eventuell sehr wichtig. Ich führe diese hauptsächlichsten Fehlerquellen an. weil 
darüber in den Lehrbüchern meist nichts zu lesen ist. 

Allgemeinbefinden des Versuchstieres, seine rectal gemessene Temperatur und Ge- 
wicht geben uns Anhaltspunkte für den Verlauf der Erkrankung. Temperaturunterschiede 
sind mit Vorsicht zu bewerten. Der jeweilige Füllungszustand des Darmes. die Kontrakturen 
der Analmuskulatur. das Verhalten der Tiere bei der Messung selbst. ob sehr unruhte oder 
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velassen. haben Kinflub auf da- Thermometer. Gleichfalls ıst bei der Beurteilung des Ge- 
wichtes Vorsicht geboten. Schwankungen bis zu 56. sind leicht möglich. Das Tier hat even- 
tuell kurz vor der emen Impfung viel gefressen. vor der anderen ist es fast nüchtern. Eine 
Nahrunesentziehune mehrere Stunden vor dem Wiegen bietet keinerlei Vorteile. Denn 
die Verdauung weht bei den einzelnen Tieren und tagsüber verschieden rasch vor sieh. Die 
tGrewichtsbestinmmung ist also nieht absolut, sondern nur relativ. Wir verwenden bei Meer- 
sehweinehen erundsätzlieh Briefwaren. Das Tier muß genau auf die Mitte der runden Scheibe 
vesetzt werden. Kine Belastung der verseltedenen Sektoren ruft große Gewichtsdifferenzen 
hervor. 

Bei Berücksichtigung dieser hervorgehobenen Fehlerquellen muß es verständlich werden. 
dab bei Tuberkuloseversuchen am Versuchstiere nicht alles ..programmäßie” verläuft. 
wie dies allremein angenommen und gefordert wird. 

Bezüclieh der Injektionstechnik noch ein Wort. Die Einspritzung der Tuber- 
kelbacillen. typ. hum. in den M. quadrieeps der Hinterbeine hat viele Vorteile. Die Resorp- 
tion und Ausbreitung weht langsam vor sich. Das gesetzte Depot wird nicht in der Umgerend 
herumverschmiert. sondern bleibt auf den Muskel berrenzt. Bei der Einschmelzung und 
Tuberkelabseebbildung hat das Meerschweinchen aber erhebliche Sehmerzen. Vor allem 
ist seine Bewerunesfreiheit sehr eingeschränkt: das erkrankte Bein wird weschont. Für den 
weiteren Verlauf ist das nicht gleichgültig. Deshalb wählen wir stets die subkutane Injektion 
in die Leistenbenre. Selbst bei diesem Vorgehen bestehen erhebliche Unterschiede. Nach 
der Deponierung der Bacillen direkt in der Inguinalfalte oder peripher davon (zum Beine) 
erkranken zuerst die dort befindlichen Drüsen. Sie verkäsen. Weil bei dem Herumlaufen 
die Haut in der Leistenbeuge sich mehr oder weniger reibt - Innenfläche des Oberschenkels 
und die geschwollenen Hautpartien in der Leistenbeuse  -. tritt oft sehr bald eine Perforation 
der verkästen Drüsenpakete durch die Haut ein. Dieses Kreignis ist nicht hoch genug zu 
bewerten. Denn die Durchbruchsstelle hat das eine Mal Stecknadelkopfgröße, das andere 
Mal die Ausdehnung eines Pfennigstückes. Die Folgerungen liegen auf der Hand: Hier 
werden nur relativ wenige Tuberkelbaeillen ausgestoßen. die Hauptmasse wuchert weiter. 
Doch wiederum gehen durch ale große Ocffnunge wesentlich mehr Bacillen verloren. Außer- 
dem ist aber die Ghance der Mischinfektion vorhanden. Dabei wirken die hinzukommenden 
Keime nieht antagonıstisch. wie dies deutlich aus unseren Versuchen hervorgeht. sondern 
ebnen der tuberkulösen Infektion die Wege — Nosoparasitismus im positiven Sinne (Haber- 
land). Diesen V’ebelstand vermag man vielfach, nicht immer. zu umeehen durch das sub- 
kutane Impfen etwa 1-2 Querfinger entfernt vom Leistenbande bauchwärts, also in die 
r. oder 1. untere Bauchgegend. Der große Nachteil besteht darin. daB primär die Leisten- 
drüsen vielfach nicht erkranken. Es fehlt einem dann die Beurteilung im Frühstadium. 
Denn die Verdiekung der Leistendrüsen ist ein wertvolles diasnostisches Hilfsmittel. 

In den ersten Monaten haben wir bei der therapeutischen und prophvlaktischen Vaceina- 
tion mit Uhelonin die Leistenbeugererend gewählt. Wir haben dabei 8 Todesfälle gehabt. 
welche innerhalb 1, bis 52 Stunden eintraten. Offenbar handelte es sich dabei um anaphvlak- 
tische Wirkungen. Später wählten wir den Rücken. unterhalb der Rippenansätze. Sowohl 
bei der .\pplikation des Chelonins als auch des Chelonin-Tuberkulins hatten wir bei diesem 
Vorgehen keinen Unglücksfall zu verzeiehnen. Das Kinführen der Nadel in die stärkere 
Rückenhaut ist schwerer als am Bauch. Die Resorption vollzieht sich anscheinend im Unter- 
hautzelleewebe der Rückenrerion langsamer als wie in der Subeutis der Bauchdecken. Daher 
ist die Griftwirkung nicht so plötzlich und mächtig. Im Gegensatz zum Menschen entsteht 
keine lokale Herdreaktion an der Injektionsstelle. Schmerzen scheinen die Tiere nur bei 
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dem Chelonin-Tuberkulin zu haben. Offenbar besteht eine Reizwirkune des im Chelonin- 
Tuberkulin enthaltenen 0.53% Karbolk. 

Wir erwähnten oben bereits, daB die einzelnen Ampullen des Chelonins keine konstanten 
Werte bezüglich des Bakteriengehaltes und der Lebensfähickeit besitzen. Derjenige, der 
sieh mit der Zubereitune solcher Varcine selbst beschäftigt hat. weiß. daß das technisch 
schwer ausführbar ist. Diese Tatsache ist äußerst wiehtie. Denn 
sowohl beim Versuchstiere, als auch beim Menschen sind oft eben allein aus diesem 
Grunde die verschiedenen Reaktionen zu bewerten. Immerhin kann durch Sorwfältirkeit 
die Schwankung des Bakterienzehaltes auf ein Minimum reduziert werden. Das ist zweifel- 
los beim Chelonin der Fall. Daxesen haben wir von dem Friedmann'schen Schutz- 
mittel auch noch in letzter Zeit den Eindruck, daß zwischen den einzelnen Ampullen. ja 
selbst zwischen schwach- und starkwertie, oft auflallende Unterschiede sieh finden. Darauf 
macht H. Graß und F. Klemperer besonders aufmerksam. Letzterer fand, daß 
2. B. die Ampullen „ganz schwach” öfter prozentual mehr Baecillen enthielten als die mit 
schwach” sienierten Dosen. 


Gleichwie der menschliche Organısmus spontan 
eine tuberkulöse Infektion bekämpfen kann, so 
vermag selbst bei dem gege n Tuberkulose so hoch 
empfindlichen Meerschweinchen und Kanınchen eine 
tuberkulöse Infektion spontan auszuheılen. Daba 
ist es nicht unbedingt erforderlich, daß die Tuberkelbactllen wenig virulent 
sind. Die jeweilige Konstitution des Menschen oder des Tieres wird mit der 
Tuberkelinfektion allein fertige Eine weitere Stufe ist Avirulent der Tuber- 
kelbacillen: Bei den Meerschweinchen wird die Tuberkulose erst nach 2—3 
Wochen, 1—12 Monaten und später manifest! Eine Spontaninfektion dureh 
Stall. Futter muß natürlich mit Sicherheit auszuschließen sein. Falls das Tier 
mit den eigenen Mitteln die tuberkulöse Infektion ausheilen kann resp. diese 
ım Keime erstiekt wird durch wirksame Mobilisierung der Schutzkräfte 
und zu gleicher Zeit die Schildkröten-Varcine einverleibt wird, so können 
wir doch sicherlieh nicht von Heilung resp. nieht von günstiger Beeinflussung 
sprechen. Kontrolltiere beweisen dies. Aber beim Menschen fehlt der be- 
treffende „Kontroll'mensch! Ferner ıst nieht abzustreiten — da die Gegen- 
beweise noch aussltehen —, daß das Ghelonin auf eine bestunmte Menge mensch- 
licher Tuberkelbacillen und auf einen bestimmten Virulenzgrad antago- 
nistisch und damit heilend wirken könnte. Wenn ein derartiges Gleich- 
gewicht bereits ım Tierversuch nieht leicht herzustellen ıst,. so ıst ın der 
Praxis beim tuberkulösen Patienten dieses Vorkommen wohl kaum denkbar. 
Höchstens als Zufallstreffer. Darauf dürfen wir aber keinen Heilungsplan 
aufbauen. 

Alle diese Gesichtspunkte spielen eine große Rolle sowohl in der Praxis 
als auch beim Experiment. Nur unter der Berücksichtigung all dieser Punkte 
dürfen wir kritisch die Versuchsergebnisse beurteilen. 

Sind die säurefesten Stäbehen in den Cheloninampullen Tuberkelbacıllen ? 


Kann dureh sie Tuberkulose entstehen 
Gx* 
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Die subkutane Injektion einer ganzen starkwertigen Chelonin- Anpulle ver- 
trägt ein Meerschweinchen von 200-.-400 & ohne jede Störung. Es bleibt ein 
örtliches Infiltrat zurück. welches allmählich resorbiert wird. Nur ın einem 
Falle war an der Injektionsstelle eine Iinsengroße Einschmelzung des sub- 
kutanen Gewebes entstanden mit Verkäsung. epitheloiden Zellen. Dagegen 
entsteht nach der intraperitonealen Einverleibung schr großer Mengen 
CGhelonins, %—65 Ampullen starkwertig auf einmal, eine typische Tuberkulose. 
Selbst solehe Quantitäten verträgt das Meerschweinehen ent. In den ersten 
\Wochen bilden sich tuberkulöse Drüsen am Mesentermm und besonders 
unterhalb der Kuppe des Zwerchfells. Hier ist das Gentrum tendineum 
bevorzugt und die Drüsen ım Winkel der Leber und Pylorus. Verkäsung. 
Epithelondzellen und Riesenzellen sind deutlich ausgebildet. Der Nachweis 
der sog. Kaltblütertuberkelbachllen gelingt sehr schwer. Auf eine wichtige 
Tatsache ser schon hier hingewiesen. Die intraperitoneale Applikation der 
Schildkrötentuberkelbacillen, gewachsen bei 37 0C, führt also zu einer typi- 
schen tuberkulösen Infektion. Dagegen erhält man mit der gleichen Bacıllen- 
menge, gewachsen bei 20 ®, ın derselben Zeit nur Andeutungen einer solchen 
Infektion. Meist besteht nur eine Anhäufung epitheloider Zellen; Riesen- 
zellenbildung und Verkäsung vermissen wir vielfach. Diese Ergebnisse 
weichen also erheblich von den neuesten Experimenten R. Hagemann's 
ab. welcher keine tuberkulöse Infektion mit dem Friedmann - Mittel 
beim Versuchstiere hervorrufen konnte. Auch Bergel. Moeller be- 
haupten, daß es kein Tuberkelbacillus sei. 

Die Entscheidung ist nieht so leicht, wie sie auf den ersten Blick er- 
scheint. Aus der Lehre der Infektionskrankheiten wissen wir, daß es ver- 
schiedene Krankheıtserreger geben kann, die dasselbe 
Krankheitsbild auslösen können. Ich erinnere an das toxische 
Gasbrandödem, die Ruhr usw.?). Unsere Resultate mit dem Ghelonin decken 
sich mit denen von Friedmann. Kolle,. Lange, SchloßB- 
berger, Uhlenhuth u. A. die den Friedmannstamm ver- 
wendeten. 

Nach diesen Feststellungen gingen wir dieser Frage svsteinatisch nach. 
ob bei der Verwendung der Vaecıne von 20 ® und 37 ® Unterschiede bestehen. 
Gleichzeitig brachte sie Aufklärung darüber, welchen Nutzen die Vaecinations- 
therapie mit Chelonin hat. Die bereitwillige Herstellung dieser verschiedenen 
Vaccine verdanke ich Herrn Dr. Hundeshagen. 43 Meerschweinchen- 
versuche wurden angestellt, wie das folgende Schema veranschaulicht. 

Die Darreichung geschieht in der gleichen Weise wie beim Menschen. 
Anfangs wählten wir die Injektion einer einmaligen größeren Menge, einer 
vanzen Ampulle, wie es Friedmann und Pıorkowskiı seinerzeit 
empfohlen. Der Erfolg war negativ. Später gingen wir zu kleinen steigenden 
Dosen über, um die Bildung der Antikörper wirksamer zu gestalten. Außer- 


1) Ausführliches ist in meinem Buche: „Die anaerobe Wundinfektion’ zu lesen. 
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Gruppe A, 20° Gruppe B. 37° 
et la subkutan 10 — (4.0). lb subkutan 10 — (4.0) 
EN ı 2. intraperitoneal 10 14.0). 3b ıintraperitoneal 19 — 14.0). 





Nach 4 Wochen mit Typus humanus infieiert. Danach Cheloninbehandlung 
abgebrochen. 


SR | la subkutan 1.0. 1b subkutan 1.0. 
' 2a subkutan 1,09 mit nachfolgender : 2b subkutan 1.9 mit nachfolgender 
Chelonin-Tuberkulinbehandlune. Chelonin-I'nberkulinbehandlune. 


3a subkutan mif steigenden Dosen. : 3b subkutan mit steigenden Dosen. 








Nach 4 Wochen mıt Typus humanus enfiziert. Die Cheloninbehandleng wrrd 
fortgesetzt. 


Serje [I,  ; Ja subkutan 1.0. Ib subkntan 1.0. 
” 2: subkutan LO mit nachfolzrender 2b subkutan 1.0 mit nachfolzender 
| Chelonin-Tuberkulinbehandlung. Chelonin-Tuberkulinbehanedlune. 


3a subkutan mit steigenden Dosen. ; 3b subkutan mit steigenden Dosen. 





' Zuerst mit Typus humanus inn:tert. 4 Wochen spater Beyiun mit Chelonin- 


behandlung. 
EIER. la subkutan 1,0. | 1b subkutan 1.0. 
| 2a subkutan 1.0 mit nachfolgender | 2b subkutan 1.0 mt nachfolgender 
Chelonin-Tuberkulinbehandlung. ' Chelonin-Tuberkulinbehandluner. 
: 3a subkntan mit steigenden Dosen. 5b subkutan mit steigenden Dosen. 


dem wurden die Tiere mit Chelonin-Tuberkulin in steigenden Dosen behandelt. 
Die Versuchsreihen sind näher zu analysieren: Bei der Serie TE wird geprüft, 
ob durch die prophvlaktische Vaeceinabionstherapie mit Chelonin eine Schutz- 
wirkung gegen eine spätere Infektion mit menschlichen Tuberkelbacillen 
erreicht ist. Ber la ıst nur eine einmahge große Dosis = eine ganze 
Ampulle 1,0 gegeben. 2a erhält die gleiche Injektion: aber danach wird 
Chelonin-Tuberkulin in steigenden Dosen mit mehrtägigen Intervallen 
injierert. Endlich wird 3a nur mit steigenden Chelonindosen behandelt. 
In gleicher Weise die Gruppe B 37°. Die Tiere vertrugen diese aktive 
Immunisierung sehr gut. Die Einzelgaben wurden absichtlich so hoch 
gewählt im Vergleich zum Menschen. Daraus ıst mit Sicherheit abzuleiten, 
daß die Verwendung des Chelonins resp. des Chelonin-Tuberkulins nicht 
nachteilige Folgen hat. A Wochen nach dieser spezifischen Bakteriotherapie 
werden die Tiere mit dem Humanus-Stamm infietert. Wie aus den bei- 
gefügten Protokollen ersichtlich ist, ist eine Schutzwirkung nieht ein- 
wretreten. Sämtliche Meerschweinchen gingen an Tuberkulose zugrunde. 
Einige Kontrolltiere lebten 14—25 Tage kürzer als die vorbehandelten. Die 
Ergebnisse der Serie TI stimmen mit denen Ühlenhuth's und Joet- 
ten's überein. Die sichersten und schnellsten pathologischen Veränderungen 
zeigten sich bei 3. Durch die prophylaktische Injektion mit steigenden 
Dosen lebender Schildkrötentuberkelbacillen ist offenbar der Organıs- 
mus für die nachfolgende Infektion am wenigsten widerstandsfähig geworden. 
Eine Tuberkulose beim Kontrolltiere ist 2 Monate nach Beendigung der 
prophylaktischen Varemation nicht manifest geworden. Auch die Tuberkulin- 
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behandlung ist ohne Nutzen gewesen. Olfenbar hat aueh hier sie den Körper 
ungünstie beeinflußt. Mit Recht kann eingewendet werden, daß viel zu 
sroße Dosen dem Meerschweinchen gegeben wurden und die Infektion mit 
den menschlichen Tuberkelbacillen viel zu stark war. Deingegenüber muß 
betont werden, daB am Ende der Varemation das Allgemeinbefinden der 
Tiere gut war; die mit der Vareine von 37° waren ohne Zweifel mehr an- 
verrlfen. Das alt auch für alle anderen Versuchsserien. Aber nur aus der 
Summe der vergleichenden Beobachtungen vermag man sieh ein Urteil zu 
bilden. Die Bewertung des Imnpfstoffes von 20 0% und 37° war für uns, wie 
eingangs hervorgehoben. die wichtigste Fragestellung. Es scheint eine 
verzögernde \Wırkung ber Serie TI mit der prophylaktischen 
Vaeeimablon statlzufinden gerenüber der Serie IT und IV. 

Wesentlich ungünstiger gestaltete sieh die Serie III. Hier wurde ın 
derselben Weise wie bei Serie II verfahren, jedoch die therapeutische Vac- 
einationstherapie nach der prophylaktischen Bakteriotherapie und nach 
erfolgter Infieterung mil menschlichen Tuberkelbacillen eingeleitet. Die 
Lebensdauer der betreffenden Meerschweinehen war gegenüber der Serie Il 
erheblich abgekürzt. Kontrolltiere lebten ebenfalls länger. Der Unterschied 
des Impfstoffes von 20 0 und 37 trat noch mehr in den Vordergrund, wenn 
aueh nicht ganz konstant. Die Ergebnisse der Serie IV kommen der Serie Il 
näher. Die alleinige therapeutische Vaceination versagte auch hier. Kontroll- 
tiere lebten ebenfalls länger. Jedoch scheint die nachteilige Wirkung nicht 
so stark zu sein wie bei Serie TIT. Die vorteilhaftesten Resultate sind offen- 
bar mit Serie 11 erzielt. Aber bei allen drei Versuchsserien, besonders 
bei Serie IV und vor allem bei Serie III hegt offenbar keine Schutz- und 
Heilwirkung vor, sondern ein Nosoparasitismus ım positiven Sinne — Steige- 
rung der Infektion durch die Aufpfropfung einer anderen. Vielfach zeig! 
sich an den Präparaten das Bild einer Mihartuberkulose, so gewaltig sind 
die Veränderungen. Gleichlautende Urteile geben mit dem Friedmann- 
mittel ab Anderson, Kolle, Schloßberger, Stimson. 
Well wir mit dem Ghelonin von 37° die schwereren Schädigungen zu ver- 
zeichnen haben. so scheinen die sog. lebenden Sehildkrötentuberkelbacillen ın 
dem Chelonin von 37° dem Typus humanus nahe zu stehen. Ob sie den 
menschlichen Tuberkelbaeillen näher stehen oder den anderen säurefesten 
Saprophyten, lasse ich zunächst dahingestellt sein. Ich neige aber auf Grund 
unserer Ergebnisse mehr dem ersteren zu. Die eben erschienenen Arbeiten 
Klopstocks und Kolle's stützen meine Anschauung. Denn es ıst 
sehr auffällg, daß die Kulturen von 37° eine erheblich größere Wirkung 
beim Warm blüter auslösen als die Kulturen von 20°. Ueber die Schild- 
krötenversuche s. u. Zusammenfassend wage ıch über das Chelonin zu sagen: 
Diese Mikroben sınd nichts anderes Als säurefeste 
Baecıllen, welehe verwandtscehaftliche Beziehungen 
mit den menschlichen Tuberkelbacsıllen haben. Es 
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ıst falsch. von Scehildkrölentuberkelbacıllen zu 
sprechen. Denn diesen Keimen kommt eine spezifische Wirkung nicht 
zu. Auch verfügen sie über keine Sonderstellung, wie dies stets Fried- 
mann behauptet. Daß die im Chelonin enthaltenen Mikroben dem Typus 


% 


humantıs „besonders" nahe stehen. glaube ich nicht. 

Wenn wır auf Grund unserer Versuchsergebnisse die Kaltblüter- 
tuberkelbachllen ın Beziehung zum Typus humanus bringen, und Kolle, 
Schloßberger sowie Pfannenstiel ın der soeben erschienenen 
A\rbeit eine Verwandtschaft der Kaltblütertuberkelbacillen zu anderen 
säurefesten Barcıllen feststellen. so muß die Tuberkuloseforschung auf anderen 
Grundlagen aufgebaut werden. Falls tatsächlich der einfache, mehr oder 
weniger säurefeste Saprophyt dureh Anpassung auf geeignetem Nährboden 
sich allmählich umwandeln kann ın einen Mikroben. der ırgend welche verwandt- 
schaftliche Beziehungen zum menschlichen Tuberkelbactllus hat oder vielleicht 
ein solcher werden kann. so dürfen wir m. E. von Darwınısmus ın 
der Bakterienwelt sprechen Jede Entwicklungs- 
stufe stellt einen Typus dar, welcher eine für ıhn 
eharakteristische Infektionskrankheiıt auslösen 
kann. Diese vermag wiederum nur dann zu entstehen 
(manılest werden), wenn dıe betreffenden Keime au! 
einen geeigneten Boden gelangen. d. h. eine Disposition 
muß für den Infektionserreger vorhanden sein. Unsere 
Anschauungen müßten dann hinsichtlich der Genese der Infektionskrank- 
heiten eründlich revidiert werden. Eın Neuland breitet sieh vor uns aus, 
dessen Erforschung unendlich reizvoll sein wird. 

.. Uhlenhuth und L. Lange vwlauben. dab ..die Friedmann-Bacillen. 
wenn nicht reine Saprophvten, so zum mindesten den Saprophyten weit näher stehende 
und säurefeste sind”. In ähnlicher Weise äußert sich B. Lange. Durch vergleichende 
Studien findet 1920 Moeller. daß die aus den Schildkröten herrührenden säurefesten 
Bacillen nur ein Glied in der Kette versebiedener gleichartiger saprophvtischer Bactllen 
sind. die zur Gruppe der Mvkobakterien gehören. Fine Mutation von T.B. in Saprophyten 
lehnt B. Moeller bestimmt ab. Aus seinen Schlußfolzerungen zu urteilen, tut er dies 
m. E. mit Unrecht. 

Weil F. Lust mit dem aus den Friedmann'schen Bacillen hergestellten 'Tuber- 
kulin keine Pirquet'sche Reaktion sieht. so bezeiehnet dieser Autor die Stammes- 
verwandtschaft dieser Kaltblüterbacillen mit den Erregern der menschlichen Tuberkulose 
zum mindesten als sehr gering”. Ireendwelche nützliche Wirkungen mit dem Chelonin- 
Tuberkulin traten nicht ein. Buschke, Lanere und Uhlenhuth können eine 
Wirkung des Tuberkulins von Friedmann-Bacillen auf tuberkulöse Meerschweinchen 
feststellen. 

Unsere Versuche, die seit Frühjahr 1920 unabhängig von anderen For- 
schern angestellt sind. zeigen eine Üebereinstimmung hinsichtlich der Immunı- 
sıierungslrage mit den neuesten Resultaten von Joetten. M. Kıreh- 
ner. Klopstock,. Kolle. Lange, A. Maver, Moeller, 
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Schloßberger, Selter, Uhlenhuth. Es gelingt nicht, gegen 
humane Tuberkulose Meerschweinchen mit den sog. Sehildkrötentuberkel- 
bacıllen zu immunisieren. Ebenso werden mit Tuberkulose infieierte Meer- 
schweinchen nicht dureh Vaccination geheilt. 

\Venn wir uns auch nur mit 2 griechischen Landschildkröten bescheiden 
mußten, so sind die Versuche doch wert, registriert zu werden. 

Die Versuchsprotokolle führen vor Augen, welche enorme Mengen 
Schildkrötentuberkelbacillen wir bei wiederholten Impfungen verwendeten. 


Da den meisten das Hantieren mit Schildkröten weniger bekannt sein dürfte, so seien 
unsere eigenen Erfahrungen kurz aufgezählt. Zunächst sind Lebensbedingungen zu schaffen. 
die die Widerstandskraft dieser Tiere erhöhen und nicht schwächen. Der Winterschlaf muß 
auf jeden Fall unıgangen werden. Wir hielten die Kaltblüter direkt unter dem Heizkörper 
ım Laboratorium, Durchschnittstemperatur 25--30 0 und noch höher. Während des Winters 
bestand die Nahrung aus frischem Wirsing, und Kopfsalat aus dem Grewächshause. Von 
dem frisch hingestellten Wasser nahmen sie nur selten etwas. 

Die Tiere ziehen sich in ihr Gehäuse zurück, sobald man injieieren will. Ich ginz so 
vor, daß ich die Schildkröte in die Luft hielt und mehrmals um ihre Querachse schwenkte. 
Das Tier fühlt sich offenbar sehr unsicher in solcher Situation. Is streckt langsam den Kopf 
und die Beine heraus. Mit diesen versucht es, Boden zu fassen. Diesen Moment benützt 
man, um mit einer kräftigen chirurgischen Pincette die Hautfalte an der Schulterhöhe zu 
fixieren. Wenn auch jetzt die Schildkröte sich anstrengt, ihre Beine und ihren Kopf zurück- 
zuziehen, so gelingt dennoch das Einführen der Nadel spielend leicht. Falls das Tier sehr 
widerspenstig ist, so hält man mit Daumen und Zeigefinger das Bein fest. Es ist erstaunlich, 
welchen Kraftaufwand so ein relativ kleines Geschöpf aufzubringen vermag bei dem Versuch, 
sich zu befreien. Die Injektionsnadel muß dünn sein: denn die Haut ist nicht elastisch und 
die gesetzte Oeffnung schließt sich nicht gut. Aus diesem Grunde ist es vorteilhaft, mehrere 
Minuten nach erfolgter Einspritzung das Tier horizontal zu stellen und die gefaßte Haut- 
falte gespannt zu halten, damit die Injektionsflüssigkeit (+ Bakterien) nicht sofort wieder 
heraustritt. Nach dieser Zeit beobachtet man nur selten noch das Heraussickern weniger 
Tropfen. Wir bevorzugten die subkutane Impfung an der Schulterhöhe, einmal in die Leisten- 
beuge. Hier ist das Vorgehen analog dem an der seitlichen Halspartie. Intraperitoneal und 
intrapulmonal habe ich nicht eingespritzt. Dagegen verfütterte ich Reinkulturen von Chelonin. 

Um die Tiere zu einer bestimmten Zeit zum Fressen zu bewegen, entzog ich deshalb 
>» Tage lang vorher jede Nahrung und Flüssigkeit. Außerden wurden sie in besondere Wärme 
(3940 9) gesetzt. An das Ende eines kleinen Blattstückehens von Wirsing schnierte ich 
die Reinkulturen auf. Beim Füttern hielt ich zuerst ein frisches Blattstück hin. Wenn dies 
etwa zur Hälfte verzehrt war, dann wurde schnell das infieierte Blättehen eingeschoben 
So eelingt die Bakterienzufuhr per os. 


Die Versuche erstreekten sich vom 27. Oktober 1920 bis 20. Mai 1921, 
also 7 Monate. Die eine Schildkröte wurde nur mit den Cheloninkulturen 
behandelt, die bei 200 gewachsen waren, die andere mit denen von 37°. 
Mit keinem der beiden Stämme ist es mir gelungen, trotz der enorm hohen 
Dosen eine Tuberkulose bei den Schildkröten zu erzeugen, wodurch der 
Tod bedingt worden wäre. Bei dem Tiere Nr. I (20°) erfolgte der Exitus 
an einer Interkurrenten Krankheit — Würmer. Besonders hinweisen möchte 
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ich dabei auf das Protokoll. Es fanden sich nn Netz zahlreiche, stecknadel- 
kopfgroße Knötchen, die anscheinend verkäst waren. Ich und der patho- 
logische Anatom A. Frank hielten einen Zweifel an der Diagnose der 
Tuberkulose für ausgeschlossen. Trotzdem wurde mikroskopiert. Diagnose: 
Keine Tuberkulose, sondern Schildkröteneier. Ich erwähne dies deshalb. 
um zu zeigen, wie leicht man sich irren kann, selbst wenn man die Anatomie 
der Schildkröten vorher fleißig studiert hat. Nur eine tuberkulöse Pelveo- 
peritonitis hatte sich entwickelt. Nach meiner Auffassung beweist dieser 
Befund nichts. Im Gegenteil, er wirft eine Unmasse hochinteressanter Pro- 
bleme auf, deren Lösung in erster Linie auf bakteriologischem Gebiete hegt. 
Nur 2 Fragen möchte ich herausheben: 1. der Körper der Schildkröte ıst 
durch die offenbar lange Wurmkrankheit so in seiner Widerstandskraft 
weschwächt und geschädigt. daß die Kaltblütertuberkelbacıllen günstige 
l,ebensbedingungen finden. Besonders der Darm, die Bauchhöhle, bildeten 
einen loeus minoris resistentiae. Nur auf diese Weise vermochten sich die 
Kaltblütertuberkelbacillen anzupassen und Tuberkulose hervorzurufen. Oder 
2. es sind vielleicht gar nicht die Kaltblütertuberkelbacillen das auslösende 
\loment gewesen, sondern nur „harmlose“, mehr oder weniger säureleste 
Stäbchen (Saprophyten). Diese sind durch die geschädigte Darmwand 
ınfolge der Wurmkrankheit in die freie Bauchhöhle des Beckens gewandert; 
dort haben sie günstige Wachstumsbedingungen gefunden, eine Mutation 
erfahren, sich dem Typus humanus genähert und tuberkulöse Veränderungen 
erzeugt. Diese Annahme ist nicht nur Theorie und entbehrt nieht der Grund- 
lage. Aus der Lehre vom Gasbrand wissen wir, daß harmlose Milehsäurebacillen 
ın die Vagına, oder Colibacillen in die Leistenbeuge wandern Können, dort. 
schlummern und nach einem Trauma, welches diese Gewebsgegend betrifft. 
ıhre furchtbaren deletären Eigenschaften entfalten können. In meinem Buche 
über die „anaerobe Wundinfektion‘“ sind derartige Vorgänge eingehend ge- 
sehildert. Ferner müssen wir uns auf Grund neuester Untersuchungen 
klar werden, daß einige Infektionskrankheiten von verschiedenen Mikro- 
organismen hervorgerufen werden können. Selbstverständlieh gilt z. Z. 
noch der Satz, daß eine bestimmte Infektionskrankheit von ıhrem spezı- 
fischen Bacillus erzeugt wird. Aber dies darf man nicht verallgemeinern. 
Beim Gasbrand und beı der Ruhr z. B. wissen wir, daß mehrere ver- 
schiedenartige Bakterien ein und dasselbe Krankheitsbild auszulösen ver- 
mögen. Esmuß m. E. auch daran gedacht werden,daßB typiscehetuber- 
kulöse Veränderungen unter Umständen vielleicht 
aueh von verschiedenartigen Bacillen, die ımter sich 
verwandt sind, entstehen können. Leberimpfungen ete. werden 
dlann klärend wirken. Die neuesten Untersuchungen von Kolle ver- 
anlassen mich, auf diese Möglichkeiten hinzuweisen (s. o.). Die Annahme 
lag nahe, daß 1. bei dem Kaltblüter Stämme von 20° eine wesentlich 
schwerere Infektion hervorrufen als diejenigen von 57° (im  umge- 


13> Ilaberland. 


kehrten Verhältnis zu dem Meerschweinchen) und 2. dureh die schwere 
\Wurmerkrankung der Körper der Schildkröte Nr. I derart geschwächt wäre. 
daß diese 20 9-Schildkrötentuberkelbactllen einen besonders geeigneten Nähr- 
boden erfunden hätten. Nach dem Sektionsbefunde ist das nicht der Fall 
vewesen. Dieser Tierversuch stützt aber meine Auffassung, daß wir es nicht 
mit Schildkrötentuberkelbactllen zu tun haben. Denn gerade die Stämme 
von 20° müßten doch wanz besonders günstige Wachstiunsbedingungen 
in dem Körper der Schildkröte vorfinden. Außerdem wurden in größeren 
Zeitabständen bei beiden Tieren Nachinfektionen vorgenommen. Es handelte 
sich also um eine Aufpfropfung auf die andere, wodurch erfahrungsgemäß 
der betreffende Organısmus schwer geschädigt zu werden pflegt. Ferneı 
erzielte ich dadurch eine Summierung der Infektionserreger. Auch diese. 
Vorgehen ist ohne wesentlichen Einfluß geblieben auf die Kaltblüter. Eine 
aktive Immunisierung kommt bei diesem Verfahren selbstverständlieh nieht 
ın Frave. 

Beim Abschluß dieser Arbeit berichtet G. Schröder über seine diesbezüglichen 
Versuche mit dem Friedmann-Stamme. dmg dieser Kultur spritzt er 11 Kröten. 
3 Blindschleichen. 1 Salamander und 1 Molch intraperitoneal ein. Auch G. Schröder 
hat die Veberzeugung gewonnen, „dab der Friedmann- Stamm eine Mutationsform 
des humanen Tuberkulosetypus darstellt”. 


Das Tier Nr. IT wurde getötet, da eine weitere Infektion keinen Sinn 
gehabt hätte. Die Kulturen von 37 " halten nicht die geringsten pathologisch- 
anatomischen Veränderungen ausgelöst bei dem gesunden Tiere. Durch 
\bimpfungen aus den Impfstellen und vom Peritoneum gelang mir Keine 
Reinzüchting säurefester Stäbchen. Alles Nähere ist in den Versuchsproto- 
kollen angeführt. 


lüs fehlt noch der Versuch, eine Schildkröte mit den menschlichen Tuberkelbacillen 
in der gleichen Art und Weise zu inficieren, wie ich es mit Chelonin tat. Ein drittes Tier 
war leider nicht erhältlich. Esist Piorkowski, gemäß seiner Mitteilung in der Berliner 
Medizinischen Gresellschaft am 22. XII. 1920, gelungen. mit tuberkelbaeillenhaltigem Sputunı 
eine Schildkröte zu infieieren. Die von diesem Kaltblüter später abgeimpften Tuberkelbaeillen 
verhielten sich im Wachstum dem Friedmann- Stamm vollständig gleich. 

Um sich ein abschließendes Urteil zu bilden. genügen meine beiden Tierversuche natür- 
lieh nicht, zumal Kontrollen fehlen. Immerhin bilden sie einen Wegweiser für diejenigen 
ixperimentatoren, welche über mehr Tiermaterial verfügen. Unser Ergebnis deckt sieh 
mit demjenigen von IL. Rabinowitsch. Er stellte 1914 fest, dab der Friedmann- 
Stamm für Schildkröten avirulent war. Auch B. Moeller betont, daß die Schildkröten- 
bacıllen keine Schildkrötentuberkulose hervorrufen können, desgl. Anderson, Kruse, 
Stimson und M. Wolff. 

Während meine Versuche negativ ausgefallen sind, hat Herr Dr. Hundeshagen 
in Freiburg ein ganz anderes Resultat erhalten. Fr hat nieht mit den getrennten Kulturen 
eearbeitet. Sein Bericht an mich lautet: .. .. Ich habe meine Schildkröte 2 mal in Ab- 
ständen von 14 Tagen unter die Haut des Halses geimpft, und zwar — nach den Angaben 
von Dr. Priorkowskiı mit riesiren Dosen. Die Dosis war jedenfalls unnötig grob. 
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denn 5 Wochen darauf ist die Schildkröte bereits gestorben. Beide Lungen waren übersät 
mit zahllosen Tuberkelknötchen und enthielten mikroskopisch unglaubliche Mengen Tuberkel- 
bacıllen . . ." 

Aus den Versuchsserten dürfen wir folgende Schlußfolereruneen 
ziehen: 

1. Es bestehen erhebhehe Unterschiede zwischen dem Chelonin von 20 
und 37°. 

2. Die mut der Vaceme von 37° behandelten Tiere gingen durchsehnitt- 
lieh eher zugrunde und zeigten in derselben Zeiteinheit schwerere tuberkulöse 
Veränderungen auf als die nit dem 20 °-Impfstoff. 

3. Die baktermologrischen und Tierversuche stimmen darın über:in. dab 
die Schildkrötentuberkelbactllen. gewachsen bei 37, wesentlich näher dem 
Typus humanus stehen in Ihrer Wirksamkeit und Verhalten, als die 20 9- 
KNultiren. 

4. Diese Erkenntnis Fällt bei der Vacemationstherapie beim Menschen 
sehr ın die \Waeschale. 

5. Die Kontrolltiere lebten Jänger als die mit 
Cheloniıin behandelten NMeerschweinehen. 

b. Wır haben den Eındruck vewonnen, daß wır 
nicht heilen, sondern eıne Infektion auf die andere 
aufpfropfen. Dies gilt mn verstärkten Maße bei der Verwendung 
der 37 °-Kulturen. 

7. Auch das Chelonin-Tuberkulin erscheint im Tierversuch nieht minder 
wichtige. Durch die Einverleibung der Toxine wird die Widerstandskraft 
des betr. Nagers geschwächt. Die Tuberkuloseinfektion hat leichtes Spiel. 

8. Wir sind nieht berechtigt. von Schildkrötentuberkelbacillen zu 
sprechen. Eine Sonderstellung kommt den Kaltblütertuberkelbacillen nieht 
zu. Dringend ist davor zu warnen. die Kaltblütertuberkelbacillen als 
harmlose‘ Saprophvten zu halten. 


Versuchs-Protokolle*). 


Serie I. 2a. \.20°% Ar. 5. 24 XII 20. Gewicht 210 e. 24. XI. intraperitoneal 
geimpft mit Chelonin 1.0 20° schwachwertie. - 28. 1. 21 intraperitoneal geimpft mit 2 Che 
loninampnullen -= 2,0 starkwertig 20°, Gewicht 195 1. 7. Il. Exitus, anscheinend inter- 


kurrent, da im selben Stalle die anderen Tiere auch ad ex. gekommen sind (Futter ?). Sek- 
tion: Peritoneum frei. Keinerlei nachweisbare Veränderungen an den Lungen, der Leber 
und Milz. Nur einige Mesenterialdrüsen ganz minimal geschwollen, von stärkeren Verände- 
rungen wie Verkäsung nichts festzustellen. - Mikroskopisch: Riesenzellen mit Randstellung 
der Kerne und Epitheloidzellen in den Drüsen. Verkäsune nur mikroskopisch vereinzelt in 


Berinn. 
Serie I. 2b. B. 37°. Nr. 8 24 All. 20. Gewicht 210g. 24 NT. intraperitoneal 
ceimpft mit Chelonin 1.0 37°.  - 28. T. 21 intraperitoneal geimpft mit 2 Cheloninampullen 


*) Auf Wunsch der Redaktion wegen Ranumersparmis nur 22 Protokolle. 
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2,0 starkwertig 37°. Gewicht 210 &. IT. Exitus, anscheinend interkurrent, da in 
demselben Stalle die anderen Tiere auch ad ex. gekommen sind (Futter ?). Die starke intra- 
peritoneale Injektion hatte das Tier sehr gut bis jetzt vertragen, gut gefressen und sehr 
mobil im Stall, analog Nr. 5. - Sektion: Am Peritoneum keine Veränderungen. Während 
in allen Organen, Lungen, Leber, Milz usw. keinerlei Veränderungen nachweisbar sind, ist 
eine mäßige Schwellung einer Anzahl Mesenterialdrüsen festzustellen. Sogar im oberen Teil 
des Netzes und am Zwerchfell befinden sieh kleine, verkäste Drüsen. Mikroskopisch: Ver- 
käste Partien, zahlreiche Riesenzellen mit Randstellung und das übrige Giesichtsfeld vor- 
wiegend epitheloide Zellen. 

Serie II. 1a. A. 20°. Xr. 12. 12. XT. 20 geimpft subkutan ]. Rückenseite. 1,0 Chelonin 
20%. Gewicht: 190 @. - 30. X1. Keinerlei nachweisbare Drüsenschwellung. Gewicht: 220 «. 
-1. XII. geimpft subkutan 1. Leistenbeuge mit Typ. humanus nach Quetschung des 
tiewebes daselbst. - 24. XII. mittelstarke Drüsenschwellung der I. Leistenbeuge. Gewicht: 
>75 eg. — 3. T. 21 Exitus durch Unglücksfall. — Sektion: Gesicht r. zerfressen. In der Lunge 
einige flohstichähnliche kleinste Herde. Leber gegenüber der Norm kaum vergrößert, nicht 
krankhaft verändert. Milz von normaler Größe. liegt dem Magen dieht an. +4 cm lange und 
| em breite und !, em dieke Drüsensehwellung, z. T. verkäst, in der Subeutis der l. unteren 





Bauchdecke. 
Serie II. 1b. B.37®. Nr. 14. 12.XT. 20 geimpft subkutan ]. Rückenseite 1,0 Chelonin 
37%. Gewicht: 240 &. - 30. AT. keinerlei Drüsenschwellungen nachweisbar. (rewicht: 280 &. 
1. XIT. geimpft subkutan in]. Leistenbeuge nach (rewebsquetschung mit dem Typ. humanus. 


- 24. XII. starke Drüsenschwellung in der 1. Leistenbeuge. Gewicht 240 g.: -— 3. I. 21 
kxitus durch Unglücksfall. - Sektion: 2 größere, etwa doppelkirschkerngroße verkäste 


Drüsen in der Subcutis der ]. unteren Bauchwand. Lungen nihil: dagegen zeigt die Leber 
eine Anzahl kleinster Tuberkelherde, Hepar selbst. vergrößert. Die stärksten Veränderungen 
sind an der etwa um das Doppelte geschwollenen Milz vorhanden. Zahlreichste Tuberkel- 
herde mit Schrumpfungen im Parenchvni. 

Serie If. 1a. A&.20®%. Nr.43. 5.1.21 Gewicht: 390 «. - --5. T. Injektion von 1,0 Chelonin 
20 ® subkutan in die rechte Leistenbeuge und danach Quetschung des dortigen Gewebes. 

5. IT. geimpft subkutan oberhalb der linken Leistenbeuge mit Reinkultur vom Typ. 
humanus, avirulenter Stamm. — Sektion d. 20. V. 21: Kleine linsengr. Drüsen in |. 
leistenbeuge und beiden Achselhöhlen. In der Lunge, Leber und Milz nur vereinzelte 
flohstichartige gelbliche Herde. 2 vergrößerte Mesenterialdrüsen und 1 Hilusdrüse nach- 
weisbar.  Mikroskopisch: Vorwiegend Epitheloidzellen und wenig XNekrose. 

Serie IT. Ib. B.37°. 48. 5.1.21. Grewicht: 290 &. - - 5. I. Injektion von 1.0 Che- 
lonin 37° in die rechte Leistenbeuge subkutan und danach Quetschung des Gewebes. --- 
5. II. geimpft subkutan oberhalb der linken Leistenbeuge mit Reinkultur vom Tvp. 
humanus, avirulenter Stamm. — 22. IT. Exitus. — Sektion: An der Subeutis der ]. unteren 
Bauchwand eine 2 em lange, 4 mm breite verkäste Infiltration. Haut darüber nicht per- 
foriert. Mesenterium mit zahlreichen stecknadelkopferoßen verkästen Drüsen durchsetzt, 
besonders im oberen Teil. Das gleiche gilt auch von dem Pankreas und der Milz. Letztere 
ist etwa unı das Doppelte der Norm vergrößert und zeigt eine Anzahl KEinziehungen. An 
der Zwerchfellkuppe haften ebenfalls kleine verkäste Drüsen; außerdem in Mesenterial- 
ansatz ein etwa kirschkerngroßer verkäster Tumor. Leber zeigt nur geringe Vergrößerung 
und ist mit relativ wenigen Kleinen Käseherden durchsetzt, welche sich gegen das dunkle 
braunrote Parenchvm trefflich abheben. Während im r. Hoden nur ein kleiner Herd sichtbar 
ist, ist der 1. Hoden durchsetzt mit Käseherden. Lunge zeigt wenige tuberkulöse Herde, 
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3 davon sind relativ groß und mit einem dunkelroten hämorrhagzischen Hofe umgeben. Das 
umgebende Lungengewebe hellrot und Aufthaltig, r. Oberlappen blaurot. Bronchialdrüsen 
und Halsdrüsen vereinzelt vergrößert.76 Tage, 45 Tage nach der Infektion mit Typus humanııs. 

Serie II. 2a. X. 20°, Nr. 1. 4 AT. 20 geimpft subkutan 1. Rückseite. 1.0 Chelonin. 
20 ®. Gewicht: 280g. - 12. XI. subkutan r. Rückenhaut. 0,1 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 
2090 e. -- 18. X]. subkutan r. Rückenhaut. 0.2 Chelonin-Tuberkulin. 23. X]. subkutan 
l. Rückenhaut. 0.3 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 305 e. - -30. XI. subkutan Mitte Rücken- 
haut. 0.4 Chelonin Tuberkulin. Gewicht: 320 &. Keinerlei nachweisbare Drüsenschwel- 
lungen. -1. XII. 26 Tage nach der ersten C'helonineinspritzung geimpft subkutan ]. Leisten- 


beuge mit Typus humanus. (Metschung. - 24. XII. Mittelstarke Drüsenschwellung der 
l. Leistenbeuge. Gewicht: 300 &. - 3.1.21 Exitus infolge Unglücksfall. - Sektion: In dem 


subkutanen Gewebe der 1. unteren Bauchdeeke ein 4 em langes und 3 mm diekes Drüsen- 
paket mit verkästen Drüsen. 2 große Bronchialdrüsen, die steeknadelkopferoße Verkäsungen 
aufweisen. Lunge zeigt nur vereinzelte Käseherde. punktförmig, besonders im ]. Unter- 
lappen. Leber hat zahlreiche kleine Käseherde, aber noch relativ gesunde Partien. Schrump- 
fungen nur an sehr wenigen Stellen. Dagegen ıst der Prozeß an der Milz schon weit vor- 
eesehritten. Finziehungen und Käseherde. 3 eroße Mesenterialdrüsen mit Käse. Leber 
und Milz vergrößert. 
Serie Il. 2b. B.37®. Xr. 15. 12. AT. 20 geimpft subkutan |. Rückenseite. 1.0 Chelonin 

37°. Gewicht: 420 8. -—- 18. XI. geimpft subkutan r. Rückenseite. 0,1 Chelonin-Tuberk ulin. 

- 23. Al. geimpft subkutan 1. Rückenseite. 0.2 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 450 «. 

- 30. XI. geimpft subkutan. Mitte der Rückenseite. 0.3 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 
440 e. Eine nachweisbare Drüsenschwellung ist bisher nieht entstanden. - - 1. XII. geimpft 
subkutan in der l. Leistenbeuge nach Giewebsquetschung mit dem Typus humanus. - 24. XI. 
Mittelstarke Drüsenschwellung der I. Leistenbeuge. Gewicht: 390 e. -— 3. I. 21 Exitus in- 
folge Unglücksfall. - - Sektion: 5 em langes und lem breites tuberkulöses Drüsenpaket in 
der]. Leistenbeuge. Leber und Milz stark vergrößert. Beide dieht durehsetzt von unzähligen 
kKäseherden mit tiefgehenden Schrumpfungsprozessen. Kine kleine derbinfiltrierte Hilus- 
drüse. Lungen fast normal, nur wenige stippehenförmige Herde. Hingegen sind die Sub- 
maxillar- und Submentaldrüsen vergrößert und verkäst. Mikr.: Tbe. mit Epitheloidzellen. 
Riesenzellen und Verkäsung. 

Serie II. 2a. A. 20° X\r. 54 5.1.21 Gewicht: 515 & (gravid!). - 5. I. Injektion von 

1.0 Chelonin 20% subkutan unter die Rückenhaut. - - 11. T. geimpft subkutan Mitte der 
Rückenhaut 0,1 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 595 &.  - 17. 1. geimpft subkutan Mitte 
der Rückenhaut 0,2 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 490 g&.  - 23. T. geimpft subkutan |. 
der Rückenhaut 0.3 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 565 &. - 28. 1. geimpft subkutan r. 
der Rückenhaut 0.4 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 570 &.  - 5. II. geimpft subkutan ober- 
halb der 1. Leistenbeuge mit Reinkultur vom Typus humanus, avirulenter Stamm. -- 
Sektion d. 20. V. 21. Der Befund ist ähnlich demjenigen von Nr. 43. Nur sind in der 
Lunge und Milz die Heide etwas zahlreicher. Die Gewichtsdifferenz beider beträst fast 
150 e. Nr. 45 wiegt 420 & und hat geringere Veränderung als dieses kräftigere Tier. 


Serie II. 2b. B. 37° Xr.39 -- 5.121 Gewicht: 420 e.  - 5. 1 Injektion 
von 0.1 Chelonin 37€ subkutan unter die Rückenhaut. 11. 1. geimpft subkutan Mitte der 


Rückenhaut 0,1 Chelonin-Tuberkulin. Grewicht: 400 &. - 17. 1. geimpft subkutan Mitte der 
Rückenhaut 0,2 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 425 &. -23. T. geimpft subkutan links der 
Kückenhaut 0.3 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 460. g.  - 28. I. geimpft subkutan rechts 
der Rückenhaut 0,4 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 470. - 5. I. geimpft subkutan 
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oberhalb der linken Leistenbeuege mit Reinkultur von Typus humanus, avirulenter 
Stamm. -— Sektion 26. V. 21: Gewicht 410er. In beiden Leistenbeueen. am Hilus. 
Vesenterium stecknadelkopf- bis linsengr. Drüsen. Im übrigen der Befund wie bei Nr. 54. 

Serie II. 3a. X. 20°. Nr. 13. 4. X1. 20 geimpft subkutan I. Rückenseite. 0,1 Chelonin 


>20, Gewicht 200 &. - - 12. XT. geimpft subkutan r. Rückenhaut 0.2 Chelonin 20 ®, Gewicht. 
3b. - 18% NT. geimpft subkutan r. Rückenhaut. 0.3 Chelonin 20%. — 23. XI. subkutan 
l. Rüekenhaut. 0.4 Chelonin 20®%. Gewicht: 335 «. 30, KT. geimpft subkutan. Mitte der 
tückenhaut. 0.5 Chelonin 20 ®, Gewicht: 350... Keinerlet nachweisbare Drüsenschwellungen 

1. XII. geimpft subkutan 1. Leistenbeuge mit Typus humanus. @uetschung. - - 24. AT. 
starke Drüsenschwellune der 1. Leistenbeuee. Gewicht: 390 &. 5.1. 21 KExitus. -- Eine 


pfennigstückgroße Hautulceration findet sich in der |. Leistenbeuge. Darunter subkutan 
ein fast + cm langes, 6 mm breites und + mm diekes verkästes Drüsenpaket. In der r. Leisten- 
beuge gleichfalls 2 etwa bohnengroße verkäste Drüsen. In beiden Achselhöhlen, an der 
vorderen Halsseite. im Lungenhilus und im Mesenterium zahlreiche Drüsen erheblich ge- 
schwollen. z. T. verkäst. Milz groß: 53,:21,:1 em, dunkelbraunrot und etwa zur Hälfte, 
besonders im oberen Pole, mit konfluierenden Käseherden durchsetzt. Leber, weit über 
das Doppelte der Norm vergrößert, zeigt schwerste Veränderungen: nur noch ganz wenig 
leberparenchym mit starken Kinziehungen. im übrigen fast alles konfluierende Käsepartien, 
die an zahlreichen Stellen grün tingiert sind. Auch beide Lungen sind von stecknadelkopf- 
eroßen bis fast kirchkerngroßen Käseherden durchsetzt, Schrumpfungen ebenfalls an einigen 
Stellen. Einige Herde zeigen grünliche Verfärbung. 91 Tage, 65 Tage nach der Infektion 
mit dem Typus humanus. 
Serie 11. 3b. B. 37°. Nr. 16. 12. X1. 20 geimpft subkutan 1. Rückenhaut. 0,1 Che- 
lonin 37°. Gewicht: 470 &. - 18. NT. geimpft subkutan r. Rückenseite. 0.2 Chelonin 37°. 
-23. XI. geimpft subkutan |]. Rückenseite. 0,3 Chelonin 37°. Gewicht: 510 g. — 30. X1. 
geimpft subkutan Mitte der Rückenseite. 0,4 Chelonin 37°. Gewicht: 510 &. Keinerlei 
nachweisbare Drüsenschwellungen. — 1. XII. geimpft subkutan in die ]. Leistenbeuge nach 


tiewehsquetschung mit dem Typus humanus.  - 24. AI. starke Drüsenschwellung der 
l. Leistenbeuge. Gewicht: 500 &. -- 11. T. 21 Exitus. Tier wird im Stall sitzend, sehr schwer- 
atmend. aufgefunden und nach 21, Stunden Tod. -- Sektion: Eine kirschkern- und eine 


bohnengroße verkäste Drüse in der I. unteren Bauchwand subkutan. Submental- und Sub- 
maxillardrüsen vergrößert, die eine zeiet Käseherd. Kine große und zwei kleinere geschwol- 
lene Gilandulae am Lungenhilus. In den Lungen mehrere flohstichartige Ilerde, zuhlreichere 
tbe. Herde in der vergrößerten Leber, die aber noch relativ viel normale Substanz aufweist. 
Milz stark durchsetzt mit tbe. Herden und Schrumpfungsprozessen. 2 deutlich vergrößerte 
Mesenterialdrüsen. 60 Tage, 42 Tage nach der Infektion mit dem Typus humanus. 

Serie III Ta u. Ib entsprechen wegen der einmaligen Cheloningabe der Serie II 
lau. Ib. 

Serie II. 2a. X. 20°. Nr. 11. 4. X1. 20. a) geimpft subkutan 1. Rückenseite. 1.0 
Ghelonin 20%. Gewicht: 200 &. - 12. X]. geimpft subkutan r. Rückenseite. 0,1 Chelonin- 
Tuberkulin. Gewieht: 205 &. -- 18. XI. geimpft subkutan r. Rückenseite. 0,2 Chelonin- 
Tuberkulin. - - 23. XT. geimpft subkutan |. Rückenseite. 0,3 Chelonin-Tuberkulin.  Ge- 
wicht: 230 ©. - 30. XI. geimpft subkutan Mitte der Rückenseite. 0.4 Chelonin-Tuber- 
kulin. Gewicht: 220 &. Kine nachweisbare Drüsenschwellung ist bisher nicht entstanden, 
Kontrolltier ebenfalls negativ. - - I. XII. Impfung 1. Leistenbeuge subkutan nach Gie- 
websquetschung mit dem Typus humanus. - 10. XIT. geimpft subkutan Mitte der 
Riiekenhaut. 0.5 Chelonin-Tuberkulin. 24. XII. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut. 
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0.6 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 260 &. Mittelstarke Drüsenschwellunge der 1. Leisten- 


benze. 5. 1. 21 geimpft subkutan Mitte der Rückenhaunt. 0.7 Chelonin-Tuberkulin. Ge- 
wicht: 250 &. Kirsehkerneroße, derbe I. Leistendrüse. Durchbruch der Drüse in I. Leisten- 
beuee. 27. I. Exitus. Sektion: In der r. wie]. Leistenbeure eleich stark entwickelte 


Drüsenpakete subkutan, etwa bohnengroß, verkäst. Kine Anzahl Mesenterialdrüsen ver- 
erößert. einige davon verkäst. Auffallend grobe verkäste Drüsen in der r. wie I. \chselhöhle, 
desel. zahlreiche an der vorderen Halsseite und unter dem Kinn. In der Lunge eine Anzahl 
steeknadelkopfgroßer Herde ttbe.). Kine größere Konfluenz zahlreicher Herde findet sich 
in der vergrößerten Leber. Milz zeigt das gewöhnliche Bild, etwas über das Doppelte der 
Norm vergrößert und durchsetzt mit zahlreichen tbe. Herden und Schrumpfunesprozessen. 
In der I. Leistenbeuge eine zehnpfennigstückgrobe ulcerierte Iläche der Haut infolge Dureh- 
bruchs der tbe. Drüsen daselbst. 84 Tage, 58 Tage nach der Infektion mit dem Typus humanus. 

Serie II. 2b. B. 37°, Xr. 6. 4 X1.20. a) geimpft subkutan ]. Rückenseite. 1.0 Che- 


lonın 37%. Gewicht: 350 ır. 12. XI. geimpft subkutan r. Rückenhant. 0.1 Chelonin- 
Tuberkulin. Gewicht: 330 @. - - 18. N]. geimpft subkutan r. Rückenhaut. 0,2 Chelonin- 
Tuberkulin. — 23. N. geimpft subkutan 1. Rückenhaut. 0.3 Chelonin-Tuberkulin. Ge: 


wicht: 405 &(". 30. XL. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut. 0,4 Chelonin- Tuber- 
kulin. Gewicht: 380 &.  Keinerlei nachweisbare Drüsenschwellung Kontrolltier negativ. 
1. X 11. Impfung 1. Leistenbeuge subkutan nach Gewebsquetschung mit dem Typus 
humanus. - - IC. XII. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut. 0.5 Chelonin-Tuberkulin 
24. NIT. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut. 0,6 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 
>45 2 (!. sehr starke Drüsenschwellungen der 1. Leistenbeuge. >. 1. 21 geimpft 
subkutan Mitte der Rückenhaut. 0,7 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 315 ı. 2. 1. Exitus 
etwa N Std. nach der letzten Tuberkulin-Chelonin-Injektion. Sektion: An der Injektions- 
stelle des Tuberkulins kein Infiltrat mehr nachweisbar. 2 größere. derbe Bronchialdrüsen 
zeiven auf der Schnittfläche Käseherde. Lunge nur vereinzelt mit tbe. Knötehen durch- 
setzt. Dareren äußerst starke Veränderuneen an der Leber und Milz. Beide Orrane derb, 
körnig. durchsetzt mit unzähligen kleinen Tbe.-Herden, teils käsie, teils Schrumpfunes- 
prozesse,. Kine tbe. Mesenterialdrüse. In der Bauehhaut I. unten ein 2 em langer und 4 mm 
dicker Stranz von etwa 4 zusammensitzenden verkästen 'Tbe.-Drüsen. Der anatomische 
Befund allein genürt zur Erklärung des Exitus. Dazu kommt die Injektion. 62 Taxe, 36 Taxe 
nach der Infektion mit dem Typus humanıs. 
Serie III. 3a. X. 20°. \r. 17. 4. X1.20. geimpft subkutan 1. Rückenseite,. 0.1 Che- 


lonin 20®. Gewicht: 260.  - 12. 1. geimpft subkutan r. Rückenhaut. 0.2 Chelonin 20®. 
Gewicht: 0. 18%. AT. geimpft subkutanr. Rückenhaut. 05 Chelonin 20°. - 23. NT. 


cimpft subkutan |. Rückenhaut. 0.4 Chelonin 209%. Gewicht: 2855 50. AT. geimpft sub- 
kutan Mitte der Rückenhaut 0,5 Chelonin 20°. Gewicht: 280 «.  Keinerlet nachweisbare 
Drüsenschwellune.  Kontrolltiere ebenfalls nerativ. I. XII. Impfung 1. Leisten- 
beuge subkutan nach Gewebsquetsehung mit dem Typus humanıs. 10. XII. geimpft 
subkutan Mitte der Rückenhaut. 0.5 Chelonin 20°. 24 NIT. geimpft subkutan Mitte 
der Rückenhaut. 0.7 Chelonin 20°. Gewicht: 305 «, starke Schwellung der Drüse ın der 
l. Leistenbeuge. - 23. T. 21 geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut. 0,8 Chelonin 20°. 
(Gewieht: 210 eg. Pfenniestückgroße Hautulceration in der ]. Leistenbeuge. Das Tier ist 
sehr abgemagert, ist unruhig und hat augenfällig strüppiges Haarkleid bekommen. Tier 
macht schon äußerlich einen sehr kranken Eindruck. 27. I. Exitus. Sektion: In der 
l. Leistenbeuge pfenniestückgroßes Hautgeschwür, darunter subkutan ein etwa 3 em langes 
und !., em breites Drüsenpaket, welches verkäste Herde zeigt. Je 2 linsengroße (etwas kleiner) 


144 Haberland. 


Drüsen in der r. Leistenbeuge subkutan. ebenfalls verkäst. Kleine Drüsen von gleicher Be- 
schaffenheit in der r. \chselhöhle und am Halse, neben der Trachea und unter dem Unter- 
kiefer, vornehmlich Kinn. Geschwollene Hilusdrüsen nicht nachweisbar. dagegen eine grobe 
Anzahl kleiner vererößerter Glandulae im Mesenterium. 2 davon verkäst. Lunge durch- 
setzt nit einer eroßen Anzahl stecknadelkopferober tbe. Herde. Die vergrößerte Leber 
ist schwer geschädiet. Große konfluierende Herde. Die etwa ums Doppelte vergrößerte Milz 
hat die gleiche Beschaffenheit wie die anderen Präparate: zahllose tbe. Herde mit Schrump- 
funeen. 84 Tage, 58 Tage von der Infektion mit Typus humanus an gerechnet. 

Serie III. 3b. B. 37®. Nr. 10. 4 X1. 20. a) geimpft subkutan 1. Rückenseite. 0.1 Che- 


lonın 37 0. Gewieht: 270 e. 12. X1. geimpft subkutan r. Rückenhaut. 0,2 Chelonin 57 ®. 
Gewicht: 275 &. —- 18. XL. geimpft subkutan r. Rückenhaut. 0,3 Chelonin 37°. —- 23. X1. 
veimpft subkutan l. Rückenhaut. 0,4 Chelonin 37°. Gewicht: 320 8. - 50. XT. geimpft 
subkutan Mitte der Rückenhaut. 0.5 Chelonin 37°. Gewicht: 300 8. - 1. XI. Impfung 
mit dem Typus humanus in die 1. Leistenbeuge nach Quetschung. — 10. XII. geimpft 
subkutan Mitte der Rückenhaut. 0,6 Chelonin 37°. - 24 ATl geimpft subkutan 
Mitte der Rückenhaut 0.7 Chelonin 37°. Gewicht: 310 eg.  Mittelstarke Schwellung 
der Drüsen der 1. Leistenbeuge. -- 13. T. 21 Exitus. - - Sektion: Inder 1. Leisten- 


beuge auf der Bauchhaut pfennigstückgroße Ulceration, rund, darunter in der Subeutis 
der l. unteren Bauchwand ein etwa 3 em langes, 11, cm breites, 1 em dickes verkästes Drüsen- 
paket. Submentaldrüsen ein wenig vergrößert, I Drüse, I ,lIinsengroß. verkäst. In der Lunge 
nur wenig kleinste tbe. Herde. Dagegen in der vergrößerten Leber eine große Anzahl auf- 
fallend großer Herde, teilweise schon Einziehungen des Parenchyms. Milz nicht wesent- 
lich vergrößert, etwa um die Hälfte ihrer normalen Größe, besät mit kleinsten Herden und 
KFinziehungen, wie eranuliert. Mehrere geschwollene Mesenterialdrüsen. Exitus zu erklären 
durch die großen Herde in der Leber. 70 Tage, 44 Tage von der Infektion mit Typus humanus 
an rerechnet. 

Serie IV. 1a. &.20°%. S$ Nr. 18. 1. X11.20 geimpft subkutan 1. Leistenbeuge nit Typus 
humanus. Quetschung. Gewicht: 365 &. -—- 24. All. Mittelstarke Schwellung der I. Leisten- 
drüsen. Gewicht: 385 &. Impfung mit 1,0 Chelonin 20° subkutan r. untere Bauchgegend. 

-1. 11. 21 Exitus. — Sektion: Linsengroße Hautulceration in der I. Leistenbeuge. Darunter 
im Unterhautzellgewebe ein 23, em langes und 1, em dickes verkästes Drüsenpaket. Un- 
mittelbar daneben kirscheroße verkäste Drüse. In beiden A\chselhöhlen, an dem Halse und 
am Lungenhilus, sowie besonders im Mesenterium zahlreiche geschwollene, zum Teil ver- 
käste Drüsen. Unter der Leber eine solche von Kirschkerngröße. Milz rotbraun, stark ver- 
erößert: 61,:315:1 em, durchsetzt mit zahlreichen kleinen Herden. so dab das Organ wie 
marmoriert aussieht. Schrumpfungen kaum vorhanden. Leber um das Doppelte der Nornı 
vergrößert, etwa die Hälfte des Parenchvnms eingeschmolzen durch konfluierende Käse- 
nassen, an vielen Stellen erünlich verfärbt. In beiden Lungen zahlreiche Käseherde von 
Stecknadelkopfgröße, einige ebenfalls grünlich tingiert. 63 Tage nach der Impfung mit 
dem Typus humanus. 

Serie IV. 1b. B. 37°. \r. 22.3 1. X11. 20 geimpft subkutan |. Leistenbeuge mit Typus 


humanus. Quetschung. Gewicht: 350 &. —- 24. XII. Mittelstarke Drüsenschwellung der 
l. Leistenbeuge. Gewieht: 375 g. Impfung mit 1.0 Chelonin 37° subkutan r. untere Bauch- 
eegend. - 23. 1. 21 Exitus. -- Sektion: Beträchtlicher Ergub von klarer Flüssigkeit in der 


Bauchhöhle. In der 1. Leistenbeuge pfennigstückgroße Hautulceration. Darunter ın der 
Subeutis etwa 21, em langes und 1, em breites verkästes Drüsenpaket. In der Subeutis 
der r. Leistenbeuge Imsengrobe verkäste Drüse. Zahlreiche verkäste. vergrößerte Drüsen 
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im Mesenterium und besonders unter der Leber. Milz, etwa 4:2:1,, hat kleine und größere 
Herde mit zum Teil erheblichen Schrumpfungen. Die stärksten Veränderungen zeigt die 
l,eber, die etwa um das Doppelte vergrößert und durchsetzt ist mit kleinen und großen 
konfluierenden Käseherden, z, T. grünlich verfärbt. Zahlreiche Einziehungen an der Ober- 
fläche. Lunge ebenfalls durchsetzt mit zahlreichen Käseherden, Hilusdrüsen vergrößert und 
verkäst. Drüsen von eleicher Beschaffenheit in beiden Achselhöhlen und an der vorderen 
Halsseite. 54 Tage, 54 Tage nach der Infektion mit dem Typus humanus. 

Serie IV. 2a. \. 20% XNr.20. $. 1.X1I1.20 geimpft subkutan 1. Leistenbeuge. 
(Juetschung. Typus humanus. Gewicht: 430 &. -—- 24. XII. starke Schwellung der ]. Leisten 
drüsen. (rewicht: 480 g. Impfung mit 1,0 Chelonin 20° subkutan r. untere Bauchgegend. 

-28. XII. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut mit 0,1 C'helonin-Tuberkulin. -5.1. 21 
eeimpft subkutan Mitte der Rückenhaut mit 0,2 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 45 «. 
-11.I. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut mit 0,3 Chelonin-Tuberkulin. Gewicht: 
00. 1 große und 1 Jinsengroße derbe Drüse in der ]. Leistenbeuge fühlbar. Haut nicht 


perforiert. - - 17. I. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut mit 0.4 Chelonin-Tuberkulin. 
tjewicht: 490 &. —- 23. I. geimpft subkutan 1. der Rückenhaut mit 0,5 Chelonin-Tuberkulin. 
Gewicht: 490 e. - — 4. II. Exitus. - - Sektion: In der l. Leistenbeuge 2 em langes verkästes 


Drüsenpaket.- Linsengroße Hautperforation . Nur wenige, mäßig weschwollene Mesenterial- 
drüsen, 2 davon verkäst, die eine, im unteren Leberwinkel gelegen, zur Hälfte mit Käse- 
massen eingeschmolzen. Milz 4:2:1,, also etwa 4 mal größer als die Norm. Außer ihrer 
Schwellung hat sie nur wenige Schrumpfungsherde und relativ wenige, flohstichartige Käse- 
herde. Leber gleichfalls geschwollen und mit sehr zart gezeichneten, multiplen Herden 
durchsetzt in auffallend gleichförmiger Weise. In den Lungen, besonders Unterlappen. 
eine größere Anzahl stecknadelkopfgroßer Käscherde. Stärkere geschwollene Achseldrüse 
beiderseits und Halsdrüsen sind vorhanden. 66 Tage, 66 Taxe nach der Infektion mit dem 
Typus humanus. 

Serie IV. 2b. B.37°. Xr.23. 5 1. XI. 20 geimpft subkutan 1. Leistenbeuge 
mit Typus humanus. Quetschung. Gewicht: 360 g. - 24. X1l. starke Drüsenschwellung 
der 1. Leistenbeuge mit Perforation durch die Haut nach außen. Auf Druck tritt 
viel Eiter heraus. Gewicht: 390 « (!). Subkutane Impfung in r. untere Bauchgegend mit 
1.0 Chelonin. Nr. 180 010. 35°.  - 28. XII. geimpft subkutan Mitte der Rücken- 
haut. 0.1 Chelonin-Tuberkulin. - 5. T. 21 geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut. 0,2 Che- 
lonin-Tuberkulin. Gewicht: 425g. - 11. I. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut. 0,3 Che- 
Jonin-Tuberkulin. Gewicht: 415g. 2 derbe, etwa kirschkerngroße Drüsen in der 1. Leisten- 
beuge. Haut ist nicht perforiert. - - 17. ]. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut. 0.4 
C'helonin-Tuberkulin. Gewicht: 440 &. - 23. 1. geimpft subkutan ]. der Rückenhaut. 0.5 Che- 
lonin-Tuberkulin. Grewicht: 440 g. - 5. II. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut. 0,6 Che- 
lonin-Tuberkulin. Gewicht: 435g. -8. Tl. Exitus. - - Sektion: 21., em langes, 1, em breites 
und diekes Drüsenpaket, verkäst in der l. Leistenbeuge, Haut nicht perforiert. In der r. 
l.eistenbeuge subkutan eine kirschkerngroße, weiche, nicht verkäste Drüse, Mehrere stark 
anceschwollene, verkäste Drüsen im Mesenterium und eine sehr große unter der Leber. Milz 
etwa um die Hälfte vergrößert, hellrot, mit zahlreichen Käseherden durchsetzt und 
J:inziehungen. Leber fast normal groß, sie und die Lungen zeigen nur wenige Käseherde. 
Eine Hilusdrüse verkäst, nur 2 kleine Halsdrüsen geschwollen. In der Achselhöhle beider- 
seits nihil. Verglichen mit anderen Befunden sind die Veränderungen nicht hocheradie. 
70 Taxe, 70 Tage nach der Infektion mit Typus humanus an gerechnet. 

Serie IV. 3a. A. 20% Nr 21. % 1. XI. 20 geimpft subkutan 1. Leisten- 


Beiträge zur klin. Chirurgie. UNXV. 1. 10 


146 NHaberland. 


beuge. Quetschung Typus humanus. Gewicht: 340 «. 24. XI. Mittelstarke Schwellung 
der 1. Leistendrüsen. Gewicht: 53S0 e. Impfung mit 0,1 Chelonin 20° subkutan Mitte der 
tückenhaut. 28. XII. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut mit 0.2 Chelonin 20°, 

5.1. 21 geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut mit 0,3 Chelonin 20°. Gewicht: 365 e. 

1.1. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut mit 0.+ Chelonin 20°. Gewicht: 385 eg. 
l.. untere Brustdrüse derb infiltriert, etwa zehnpfennigstückgroß und etwa 3 mm dick. Mam- 
mille ist daselbst stark eritriert. Lateral oberhalb dieser Stelle 3 kleinere, derbe Drüsen vor- 


handen. Haut nicht perforiert. - 17. I. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut mit 
0,5 Chelonin 20®. Gewicht: 385 e. - 28. ]. geimpft subkutan r. der Mitte der Rückenhaut 
mit 0,6 Chelonin 20%. Gewicht: 370 &. — 4. 11. Exitus. — Sektion: In der Rückenhaut, 


Subeutis, linsengroßes, flaches Infiltrat. sangzuinolent. In der Leistenbeuge 1. pfennigstück- 
eroße Ulceration der Haut, darunter subeutan ein etwa 21,--3 cm großes verkästes Drüsen 
paket. Auch in der r. Leistenbeuge etwa !, bohnengroße Drüse, die an 2 Stellen in Ver- 
käsung begriffen ist. Mesenterialdrüsen zahlreich vergrößert, z. T. verkäst, auch am Ansatz 
des Heums am Coecum. Milz um ein Vielfaches vergrößert 5: 2:1, cm (!!), mit zahlreichen 
Schrumpfungen und mehreren größeren Käseherden. Leber etwa doppelt so groß wie normal. 
Ihr Parenchym ist fast vollständig durchsetzt mit kleinen und großen konfluierenden Käse- 
herden. Lungen weisen zahlreiche gleiche Herde, mehr rund, auf. Halsdrüsen, Drüsen am 
l.ungenhilus und Achseldrüsen beiderseits ebenfalls tuberkulös erkrankt. 66 Tage, 66 Taxe 
von der Infektion mit Typus humanus an. 

Serie IV. 3b. B. 37°, Nr. 24 3. 1. X1l. 20 geimpft subkutan ]. Leistenbeuge 
nit Typus humanus. Quetschung. Gewicht: 340g. - 24. XII. starke Drüsenschwellung der 
l. Leistenbeuge. Gewicht: 375 g. Subkutane Impfung mit 0,1 Chelonin 37° in der Mitte 
der Rückenhaut. - 28. XI. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut. 0,2 Chelonin 37°. 

-5. T. 21 geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut. 0,3 Chelonin 37°. Gewicht: 370 ge. 
11. I. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut. 0,4 Chelonin 37°. Gewicht: 400 g. Die 
Haut der I. Leistenbeuge über der kirschkerngroßen, mehr ovalen, derben Drüse ist per- 


foriert.  - 17. T. geimpft subkutan Mitte der Rückenhaut. 0,5 Chelonin 37°, Gewicht: 
40 &. 28. I. geimpft subkutan r. Mitte der Rückenhaut. 0,6 Chelonin 37°. (Gewicht: 
365... — 1. II. Exitus.  - Sektion: 31, em langes Drüsenpaket, verkäst, in der Subeutis 


der ]. Leistenbeuge. Linsenförmige Perforation der Haut. Einige kaum geschwollene Mesen- 
terialdrüsen. Milz etwa um die Hälfte vergrößert, mit zahlreichen stecknadelkopfgroßen, 
verkästen Herden durchsetzt. narbige Einziehungen. Leber in normaler (iröße. Nur ver- 
einzelte kleinste Herde, gleichwie in der Lunge, sichtbar: beide Organe sind kaum verändert. 
kKxitus auf Intoxikation oder interkurrente Erkrankung zu beziehen. Befund ähnelt Nr. 23, 
nur sind hier noch geringere Veränderungen an Leber und Lunge. 63 Tage, 63 Tage nach 
der Infektion mit Typus humanus. 

Epikrise: Sämtliche Tiere mit aufsteigenden Dosen geimpft, a) nicht mit Typus 
humanus und b) mit Typus humanus, haben in der Zeit vom 12. XT. bis 23. XT. eine erheb- 
liche (rewiehtszunahme zu verzeichnen. -— 30. XI. Bei sämtlichen geimpften Tieren sind 
nachweisbare Drüsenschwellungen nieht eingetreten. (Giesundheitszustand hat sich nach 
den Chelonin-Einspritzungen nicht verschlechtert, er ist unbeeinflußt geblieben, die Tiere 
haben sämtlich an Grewicht zugenommen und sind alle sehr munter. --- 24. XII. Bei 
allen 6 Tieren, die vor 24 Tagen (l. XIT.) mit Typus humanus infieciert waren und 
nicht nebenher mit Chelonin, ist trotz der mehr oder weniger starken linksseitigen 
leistendrüsenschwellung eine (Giewichtszunahme zu verzeichnen. Das gilt auch von 
den beiden Tieren \r. 22 und X\r. 23, die - beide Männchen - - eine Tbe.-Perforation 
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aufwiesen. Objektiv ist. diese Perforation nicht zu bewerten, da die 6 Tiere in einem Stalle 
waren, 5 Männchen und 1 Weibchen, und sich durch Beißen usw. die Haut vielleicht leichter 
ulceriert haben, als wenn sie getrennt gewesen wären. 

Bei der Serie II, die noch inficiert ist und nicht mehr mit C'helonin behandelt wird, ist 
bei denen mit 37° eine Gewichtsverminderuneg eingetreten, bei denen mit 20 eine 
(Gewichtszunahme, aber nur bei 2, während X\r. I eine geringe Giewichtsverminderung 
ebenfalls zeigt. | 

Bei der Serie III, die noch inficiert ist und weiter mit C'helonin behandelt wird, ist bei 
2 mit 37° bei dem einen (Tbe.) Nr. 6 Gewichtsabnahme, bei dem anderen, Nr. 10 (auf- 
steigende Dosis) eine geringe (rewichtszunahme resp. dasselbe (iewicht feststellbar. Bei 
den 2 mit 20° ist eine erhebliche Gewichtszunahme zu konstatieren. 


Schildkröte Nr. 1. 27. X. 20 geimpft subkutan in die Hautfalte der l. Schulterhöhe, 
1.0 Chelonin 20° schwachwertig. — 12. XI. 2. Impfung: subkutan in die Hautfalte der r. 
und 1. Schulterhöhe a 1,0 Chelonin 200 schwachwertig. - 18. XI. Von den 3 Impfungen, 
3.0 Chelonin 20°, sind keinerlei Erscheinungen aufgetreten, weder lokale noch Allgemein- 
reaktionen. -— 24. XII. Allgemeinbefinden gut. Kriecht herum. Der l. vordere Fuß wird 
zurückgehalten, offenbar durch ein stärkeres Infiltrat auf der Schulterhöhe I. bedingt. In- 
filtrat selbst nicht nachweisbar. -— 9. 1. 21. Status idem. Krhält heute per os 3 volle Vesen 
Reinkultur von Chelonin 20° abgeimpft aus Ampulle. --- 15. I. Verabreichung derselben 
(sabe per os. - - 25. I. Status idem. Heute, 3 Monate nach der ersten Impfung, subkutan 
in l. Leistenbeuge mit 3 vollen Oesen Reinkultur von abgeimpfter Reinkultur aus Ampulle 
Chelonin 20°. -— 28. T. Geimpft mit 4 Ampullen Chelonin 20° starkwertig= 40 
starkwertig, und zwar subkutan in die r. und 1. Achselhöhle je 2,0. — 9. IT. Allgemeinbefinden 
vut. Frißt genügend und bewegt sich frei. — 14. IIT. Da wegen des guten Allgemeinbefindens 
zu schließen ist, daß die bisherigen Injektionen noch nicht gewirkt haben, so wird heute 
mit frisch geliefertem (helonin 5 Ampullen starkwertig 20° das Tier geimpft. Das Depot 
wird in die Subeutis der 1. Schulter gelegt. -- 24. ITI. Allgemeinbefinden des Tieres ist offenbar 
stark beeinträchtigt. Es frißt nicht mehr, atmet ziemlich kurz und angestrengt und ver- 
meidet fernerhin jede Bewegung. -—- 4. IV. Exitus. -- Sektion: Unter der Haut der r. Schulter- 
höhe befindet sich ein etwa kirschkerngroßer Herd von zusammenhanglosen Bröckeln. Die 
mikroskopische Untersuchung ergibt eine Art kleinzellige Infiltration mit Nekroseherden. 
Bakteriologische \bimpfung ist negativ. - - Der gesamte Verdauungstractus, vom Maul 
bis zum After, ist dieht angefüllt mit unzähligen Würmern von durehschnittlich 3 em Länge 
und 1--1!, mm Querschnitt. Sie sind rund und laufen vorn und hinten spitz aus, bewegen 
sich in dem Kadaver noch lebhaft. Maul, Speiseröhre, Magen, Darmkanal, besonders unteres 
Ende, sind derart vollgepfropft mit den Würmern, daß Verdauungsreste z. B. kaum mehr 
nachweisbar sind. In der Blasengegend hat offenbar eine Perforation des Darmes statt- 
vefunden. Ob intra vitam oder post mortem ist nicht zu entscheiden. Die Topographie ist. 
so erschwert, dab eine Klarstellung der verbackenen Darmschlingen mit Blase usw. nicht 
mögrlich ist. Das Peritoneum viscerale ist gelb-grünlich verfärbt mit zahlreichen kleinen 
Knötchen besät in der (regend des Beckens. Mikroskopisch ist eine typische tbe. 
Veränderung festzustellen, Tuberkel mit Riesenzellen und Käscherden. Im nahegelegenen 
Mesenteriun (?)sind ebenfalls makroskopisch zahlreiche kleine gelbe Knötchen vorhanden, die 
auf dem Durchschnitt als verkäste tbe. Drüsen imponieren. Mikroskopisch entpuppen sich 
diese Gebilde als Schildkröteneier! In der Lunge, Leber und anderen Organen sind keine 
tbe. oder andere krankhafte Veränderungen nachweisbar. 
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Der Fall ist infolge der Wurmkrankheit nicht einwandfrei. Ob vom Darme oder vun 
den in der Leistenbeuge «elexten Chelonindepots eine Infektion des unteren Bauchfell- 
abschnitts erfolet ist, kann nicht entschieden werden. Das gleiche gilt auch von den be- 
stehenden Veränderungen, die nur durch die interkurrente Wurmkrankheit ausgelöst werden 
können. Ausschlaggebend ist letztere zweifellos und hat den Organismus der Schildkröte 
in höchsten Maße geschwächt. Deshalb sind die mikroskopisch einwandfrei festgestellten 
tbe. Herde für eine kritische Beurteilung nicht verwertbar. 

Schildkröte Nr. II. 27. X. 20 geimpft subkutan in die Hautfalte der I. Schulterhöhe, 
1,0 Chelonin 37 0 schwachwertie. - 12. XI. 2. Impfung subkutan in die Hautfalte der r. 
und 1. Schulterhöhe a 1.0 Chelonin 37 0 schwachwertie. - - 18. XI. Gleich wie Nr. I, so sind 
auch bei diesem Tiere nach der Einspritzung von 3,0 Chelonin zu 37° keinerlei lokale 
oder allxemeine Reaktionen aufgetreten. -- 24. XII Gleich wie Nr. 1. Frißt aber 
mehr als Nr. I. - 9.1.21 Status idem. Frhält heute per os 3 volle Oesen Rein- 
kultur von Chelonin 37°.  - 15. 1. Verabfoleung derselben Gabe per os. —- 25. 1. 
Status idem. 3 Mon. nach der 1. Impfung erhält das Tier in die ]. Leistenbeuge sub- 
kutan 3 volle Oesen einer Reinkultur Chelonin 37°, welches abgeimpft war aus Ampulle. 
Es muß nochmals dieses Quantum injieiert werden, weil die Kultur sehr bröckelis« 
ist, sich nicht gut auflöst in der Na.Cl.-Lösung und die Kanüle mehrmals verstopft 
ist. — 28. I. geimpft subkutan mit 4 Ampullen Chelonin 370° starkwertig= 40 Che- 
lonin starkwertie, und zwar subkutan in die r. und I. Achselhöhle a 2.0. -— 9. II. Das Tier 
ist zweifellos im Allgemeinbefinden gestört. Kriecht wenig herum und frißt wenige. —- 25. II. 
Die Schildkröte ist langsam wieder munter geworden, frißt «ut und kriecht hurtig herunı. 
44. 10. vgl. Nr. 1. Wegen des guten Allgemeinbefindens werden dem Tiere 5 Ampullen 
starkwertig 37 °-Chelonin in die Subeutis der 1. Schulterhöhe injieiert. — 24. IH. Das Tier 
befindet sich sehr wohl, frißt und bewegt sich gut. - - 20. V. Die Schildkröte, die sich des 
besten Wohlbefindens erfreut, wird geschlachtet. Die durch das eingespritzte Chelonin 
eesetzten Depots sind resorbiert. In allen Organen sind makroskopisch nicht die geringsten 
pathologischen Veränderungen. ebensowenig Tbe. nachweisbar. 


Klinischer Teil. 


Die Zahl unserer stationär mit Chelonin behandelten Patienten ist 
nicht imponierend groß (46). Dafür ist aber die größte Sorgfalt angewendet. 
so daß wir uns ein abschließendes Urteil erlauben dürfen. Die ambulanten 
Fälle dürfen m. E. ın soleh wichtigen Fragen nicht mitbeurteilt werden. 

Wie aus der Tabelle II *) hervorgeht, sind die Fälle meist fortgeschrittene 
INnochentuberkulosen gewesen. Im ersten Teil dieser Arbeit habe ich dar- 
gelegt, daß die sog. leichten Fälle und Frühstadien nicht berücksichtigt 
werden dürfen. Denn der Organismus kann mit seinen eigenen Schutzkräften 
unter geeigneten Umständen derartige leichte Infektionen selbst erfolgreich 
bekämpfen. Soll die Schildkröten-Tb-Vaceine das Heilmittel sein, so 
darf ihr Wert deshalb nicht bei leichtesten Fällen und im Anfangsstadium 
geprüft werden. F. F. Friedmann’ Standpunkt ist in dieser Hin- 
sieht n.m. A. falsch. Erst diejenigen Fälle kommen m. E. für die Beurteilung 


*) Auf Wunsch der Redaktion wegen Raumersparmmis nicht mit aufgenommen. 
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ın Betracht, die noch relativ leicht sind, bei denen aber der menschliche 
Körper nicht allein mit der Infektion fertig wird, sondern er dabei unter- 
stützt werden muß in bezug auf verbesserte Verpflegung, hygienische 
\laßnahmen, Sonnen- und Luftbehandlung. Dies ist meist nieht ohne er- 
heblichen Kosten- und Zeitaufwand durchzuführen. \Wenn in solchen Fällen 
das Präparat hilft, dann haben wir bereits ein äußerst wertvolles Heilmittel 
segen die Tuberkulose in der Hand. Man darf nicht gleich so anspruchsvoll 
sein, daß es in den schwersten Fällen hilft. Denn Mischinfektion, amyloide 
Degeneration, Mitbeteiligung des Gefäßapparates usw. verlangen noch andere 
therapeutische Maßnahmen. Immerhin kann man aber mit der Vaccine 
auch dabei eine Besserung verlangen, wenn sie das sein soll, was Fried- 
mann ihr nachrühmt. Goebel’s Bericht schildert derartige günstige 
Heilungen bei schwereren Fällen mit Kaltblütertuberkelvaeeine. 


Anwendungsweilse: 


Die Streitirage, ob nur mit kleinen Dosen in gewissen Zeitabständen 
vaceiniert werden sull oder mit steigenden Bakterienmengen, ist noch nicht 
entschieden (s. 0... Nach Wright und seiner Schule, sowie hauptsäch- 
lieh in englisch sprechenden Ländern, wird die Darreichung kleinster Dosen 
streng durchgeführt. Dagegen in Deutschland ist meist die Tendenz vor- 
handen, immer in gewissen Zeitabständen größere Antigendepots anzulegen, 
falls es der betreffende Körper verträgt. Dieses Verfahren hat sich in der 
sesamten Vaccinationstherapie bewährt. Sie stellt einen stets erneuten 
Ansporn zur Antikörperbildung dar. Logischerweise glaubt man auch, daß 
dieselbe desto intensiver sich gestaltet, je größer die Dosis des Inpfstoffes ist. 

Nach Friedmann genügt bereits schon eine einzige immunisierende Injektion. 
Die Methode der wiederholten steigenden Dosen wendet er wohl anfangs (in den Jahren 
1309--1911) an, er hat sie aber als „verfehlt‘“ wieder verlassen. Erst eventuell nach Er- 
schöpfung der antigenen Kräfte sei sie vielleicht zu wiederholen, weil „bei der unzeitig vor- 
eenommenen Wiederholung jeder Anreiz zur Antikörperbildung fortfällt“. Mit einer ein- 
maligen Dosis will Friedmann Fälle von ehirureischer Tuberkulose weheilt 
haben. | 

Es ıst hier nicht der Raum dafür, die gegenteiligen Behauptungen 
anderer zuverlässiger Autoren aufzuzählen. Der Hinweis mag genügen, 
daß viele von diesen „geheilten“ Tuberkulosen überhaupt keine Tuberkulose 
waren. Zu diesen drei genannten Verfahren kommt noch eine vierte Be- 
handlung in Frage, d. ı. die Chelonin-Tuberkulinkur. Dieselbe soll analog 
dem Koch’schen Alttuberkulin angewendet werden in steigenden Dosen. 

Die Injektion der lebenden Schildkrötentuberkelbacillen erfolgt sub- 
kutan oder intramuskulär. Peinliche Asepsis ıst dabei Grundbedingung. 


Wir haben die betreffende Hautstelle zuerst mit Aether sorefältie gereinigt. danach 
mit «0%, izem Alkohol desinficiert. Nach dem Eintrocknen des Alkohols erfolgte ein 59%, iger 
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Jodtinkturanstrich. Um absolut sicher zu sein, dab kein aseptischer Fehler gemacht wurde, 
haben wir meistens nach Kinführen der Nadel durch die Hiaut in das Unterhautzellxgewebe 
zunächst nach der einen Seite ein Depot physiologischer Kochsalzlösung angelegt und danach 
nach der anderen Seite durch die liegengebliebene Nadel die Vaccine eingespritzt. Nach der 
Nadelentfernung wurde die Einstichstelle nochmals jodiert. Das Infiltrat der 0,8% iren 
Na.Cl-Lösung löste niemals eine Reaktion aus (weren seiner Sterilität). 

Aus Gründen, die später erwähnt werden, haben wir die von vielen 
Aerzten empfohlene intramuskuläre Einspritzung sehr bald verlassen. Nur 
subkutane Impfung ıst anzuraten. Wir bevorzugen bei Rechtsschläfern 
die linke untere Bauchgegend. Ferner wählen wir auch den Oberschenkel, 
l.arrey'sches Dreieck und selten den Oberarm. 

Im engsten Gedankenaustausch mit dem Leiter des Laboratoriums 
Hugo Rosenberg, Herrn Dr. Hundeshagen, ist die Anwen- 
dungsweise bei unseren Patienten ım Laufe der letzten 1!, Jahre melhır- 
fachen Modifikationen unterworfen worden. Anlangs haben wir bei schwäch- 
lichen, fiebernden Patienten nur eine einmalige Injektion einer 0,5—1,0 
schwachwertigen Dosis Ghelonin gegeben, bei Patienten mit weniger redu- 
zıierten Körperkräften die entsprechende starkwertige Dosis. Wir haben 
dlann gelernt, daß man selbst sehwächlichen Kindern als erste Gabe un- 
bedenklich eine volle starkwertige Dosis verabreichen kann. Der jeweilige 
Zustand des tuberkulösen Herdes fällt dabei nicht mit ins Gewicht. Gleich- 
falls spricht mäßig vorhandenes Fieber (37,6) nicht gegen die einmalige 
Verwendung einer solchen hohen Gabe. Die diesbezüglichen Erfahrungen 
bei dem Menschen stimmen überein mit denen am Versuchstier. Die gleiche 
Impfstoffmenge verträgt ein Meerschweinchen von 200 g anstandslos, d. h. 
also ein für Tuberkulose sehr empfänglieher Organismus von durchschnitt- 
lichem ?/39-Gewicht des Menschen. Auch Friedmann berichtet von 
seinem Mittel, daß es sich „selbst in großen Dosen als unschädlich erwiesen‘‘ 
hat. Jedoch hat er über große und kleine Dosen offenbar andere Vorstellungen. 
Denn nach ıhm kann 0,05 g ev. schon viel sein. Die Ergebnisse der Chelonin- 
impfung beim Tier und Menschen decken sich: Weder beim Tier 
noch beim Menschen Können wir irgendeine gün- 
stige Beeinflussung geschweige denn eineHeilung 
mit der einmaligen Darreichung feststellen. 

Auf den Ratschlag des Herrn Dr. Hundeshagen haben wir 
sodann nach der Einverleibung einer hohen Dosis eine Injektionskur mit 
kleinen steigenden Gaben angefügt. Angeregt durch die Arbeiten F. Klop- 
stocek’s ist von uns später die Applikation einer einmaligen hohen Dosis 
verlassen und die Darreiehung mehrerer .kleiner steigender Gaben in be- 
stimmten Zeitintervallen gewählt. Dadurch soll die Bildung der Antikörper 
wirksamer gefördert werden. Sowohl beim Tiere als auch beim Menschen 
ist in folgender Weise verfahren, wie es Dr. Huncdeshagen in seinen 
Richtlinien für die Cheloninbehandlung angibt: 
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\nweisune für die Behandlung mit Chelonin in wiederholten 
steigenden Dosen (für alle Tuberkulosefälle, welehe nicht mehr dem frühesten 
Stadium angehören). 


1. Einspritzung O,l ceom schwachwertig (oder noch weniger), 

2 ai nach 5 Tagen: 0,2 falls die erste tadellos vertragen wurde. 

3 wiederum 5 Tare später: 0,3 falls 0.2 gut vertragen wurde. 
4. = x De “= 04,03, . 

2. 1 1. ig VD. 04 ii u 
b. ar 0 . e 6, & “ x 
1. r 4. 5 070.086 

8, = I Monat ° 08°. 00T. RR 

4 ii b Wochen _.. 09, 08. MR 

10. " 9 Monate e 10,099, . 


Weiterhin könnte man auch noch zum starkwertigen Präparat über- 
eehen und dieses mit mehrmonatigen Zwischenräumen verwenden (Berinn mit 0.5). Ist 
eine günstige Wirkung auf den Krankheitszustand festzustellen, so unterbleibt die Wieder- 
holung der Impfung so lange, als die Heilwirkung andauert. Die Besonderheiten des einzelnen 
Falles entscheiden also darüber, mit wie kleinen Dosen und mit wieviel Impfungen man 
auskommt. 


Aus dieser Anweisung geht deutlich hervor, daß nicht schematisiert. 
werden darf, sondern man hat zu individualisieren. Die Forderungen Fried- 
manns und Klopstock's sind selbstverständlich zu beachten. Auf 
den ersten Blick ist man vielleicht erstaunt, wie groß unsere ‚kleinen‘ An- 
fangsdosen sind im Gegensatz zu der Friedmann’schen Emulsion. Da 
aber ein quantitativer Unterschied besteht in dem Ampulleninhalt vom 
Friedmann'schen Mittel und dem Chelonin, so ıst bei diesem eın anderer 
Maßstab anzulegen. 

Die eine Serie ıst mit Chelonin selbst, die andere mit Chelonin und 
darauffolgenden Chelonin-Tuberkulininjektionen kombiniert behandelt. 

Sämtliche Patienten klagen beim Einspritzen über eine mehr oder 
weniger unangenehme Empfindung. Etwa 2—3 Minuten hält sie an. Offen- 
bar ist sie durch das in der Bakterienaufschwemmung enthaltene Glycerin 
bedingt. Außerdem ist zu bedenken, daß die Mehrzahl der tuberkulösen 
Patienten durch ıhr langes Krankenlager und ıhren körperlichen Zustand 
vielfach überempfindlich sind, so daß diesen Angaben nur eın relativer Wert 
zuzusprechen ist. Bei größerem Mischungsverhältnis mit physiologischer 
Kochsalzlösung ist eine Milderung zu erreichen, aber nieht völlig auszu- 
schalten. Nach 3—A Tagen tritt in etwa 85%, aller Fälle eine Reaktion an 
der Injektionsstelle ein, die hinsichtlich der Intensität sehr wechselvoll ıst. 
Falls keine Reaktion entsteht, so bleibt das Infiltrat in Gestalt einer bohnen- 
bis markstückgroßen, leicht verschieblichen Geschwulst 2—6 Wochen be- 
stehen. Allmählich erfolgt die Resorption. Auf Druck besteht daselbst bıs- 
weilen leichter Schmerz. In der überwiegenden Mehrzahl aller Fälle beginnt 
eine leichte Rötung der Haut über der Höhe der Infiltration, nieht direkt 
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an der Einstiehstelle. An Ausdehnung wird etwa Pfennigstückgröße erreicht. 
Die unmittelbar in der Nähe gelegenen Venen treten mehr hervor. Auf 
diesem Stadium kann (die Reaktion stehen bleiben. Nach einigen Tagen 
blaßt die Hautstelle langsam ab. Das Infiltrat zeigt keine gleichmäßig derbe 
Konsistenz, sondern ist dabei ın der Mitte ein wenig erweicht. Bei stärkerer 
Reaktion rötet sich die Cutis schneller. In 5—8 Tagen ist sie ın einer Fläche 
von etwa Ein- bis Zweimarkstückgröße dunkelrot, die zentralen Partien 
zeigen einen Üiebergang ins Blaue. Die Venenzeichnung bildet sieh stärker 
aus, das Infiltrat hat Talergröße und erweicht in der Mitte. Wie ein ein- 
gesunkener Nabel präsentiert sich dem Auge diese Stelle. Auch ist geringe 
Fluktuation daselbst vorhanden. Die CGutis wird an der blauroten Stelle 
sehr dünn; der Reaktionsherd ist sehr schmerzhaft. Auf dieser Höhe kann 
der Prozeß stehen bleiben und sich langsam im Verlauf einiger Wochen 
zurückbilden. Um einen Durchbruch zu verhindern und auch die Haut 
widerstandsfähiger zu machen, gebe ich vom A.--5. Tage an permanent 
Umschläge mit 70% Alkohol und Aqua destillata zu gleichen Teilen ver- 
mischt. Das Punktat solcher Infiltrate ıst von trüber hämorrhagischer 
Beschaffenheit. Es wies stets eine Reinkultur von Schildkrötentuberkel- 
bacıllen auf ohne jegliche Verunreinigung. Mikroskopisch finden sich Leuko- 
eyten in sehr geringer Menge. Wir dürfen also nicht von einem Ab- 
sceß sprechen, sondern es handelt sich um eine lokale Herdreaktion an 
der Injektionsstelle, bedingt durch die lebenden Mıkroben. Wir haben 
uns nicht mit eigenen bakteriologischen Untersuchungen begnügt, sondern 
vom hiesigen hygienischen Institut Kontrolluntersuchungen vornehmen 
lassen. Sie deckten sich mit unseren Befunden. 

Als dritte Gruppe ist diejenige Reaklion gekennzeichnet, bei der das 
Infiltrat und die blaurote Hautverfärbung größere Dimensionen erreicht. 
Talergröße bis 5-Markstück-, ja sogar die halbe Handtellergröße sind keine 
Seltenheiten. In solchen Fällen berstet die papierdünn gewordene Cutis 
regelmäßig. Es bildet sieh in kurzer Zeit eine Geschwärsfläche, weil die 
perforierte Haut sieh zurückzieht. Der Durchbruch geschieht entweder an 
einer Stelle; dann ist das Loch meist gleich bohnengroß. Oder die Perforation 
entsteht an mehreren Stellen, dann sind die Defekte meist nur steeknadel- 
kopfgroß. Später reißen die kleinen Hautbrücken ein. Ein Geschwür ist ge- 
bildet. Der Durchbruch ist jedoch nieht gebunden an die Größe des erweichten 
Infiltrates und an die Ausdehnung der Hautverfärbung. In der anderen Form 
kann die Reaktion sehr stürmisch sein, der Herd wird nieht umfangreicher 
als ein Pfennigstück. Das Infiltrat erweicht rasch, die Cutis wird schnell 
dünn und platzt auf der Höhe der Anschwellung. Alle diese Uleerationen 
besitzen einen schmierigen Untergrund. Ihre Ränder sind derb infiltriert. 
Oft heben sie sich wallartig ab. Charakteristisch für diese Geschwüre ist 
eine äußerst schlechte Heilungstendenz. Meist verstreichen Monate, bis 
eme Heilung erfolgt. Die Sekretion ist vielfach erheblich, kaum Eiter nach- 
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weisbar. Ob Salbenverbände zur Behandlung gewählt werden oder des- 
inficierende Flüssigkeiten, ist teilweise gleichgültig. Am besten legt man 
14 Tage lang die oben erwähnten Alkoholumschläge auf, wenig wechseln 
und 3mal täglich frisch benetzen. Nach dieser Zeit ist ein Verband mit einer 
nicht reizenden Salbe vorteilhaft. Mehrmals haben wir eine ovaläre Um- 
schneidung vorgenommen. Hierauf Joddesinfektion und primäre Naht. 
Man erzielt damit eine glatte Wundheilung in 7 Tagen, wenn man genügend 
weit ım Gesunden operiert. Andernfalls brieht die Naht wieder auf und 
fängt an dieser und jener Stelle an zu fisteln. Nach den Beobachtungen 
Brauers, Deuel’s, Goepel’s u. A. geht die verstärkte Reaktion 
am Impfherd mit dem Friedmann mittel parallel mit einer Verschlechte- 
rung. Bessert sich das Krankheitsbild, so gehen die Infiltrate wieder zurück. 
Derartiges Verhalten können wir bei dem Chelonin nicht feststellen. Daß 
diese Uleera sehr lästig für den Patienten sind, ist wohl ohne weiteres er- 
sichtlich. 

Die mikroskopische Untersuchung derartiger Geschwüre er- 
ibt ein chronisch entzündlich verändertes Gewebe, bestehend vorwiegend 
aus Lymphoeyten, keine Leukoeyten. Es handelt sich offenbar nur um 
eine Toxinwirkung. Eitererregende Bakterien kommen da nieht in Betracht. 
\lıt den bakteriologischen Befunden ıst daher eine Üebereinstimmung vor- 
handen. Aus dem Gewebe selbst haben wir Bakterien nicht züchten können. 
In den mikroskopischen Schnitten vermochten wir ebenfalls keine Stäbehen 
nachzuweisen. Die Geschwüre gehen nicht tief in das Unterhautzellgewebe. 
Die Fascie ist niemals mit ergriffen. 

Diesen Resultaten mit Chelonin, welches nie verunreinigl war, stehen 
nun einige Fälle gegenüber, die wir mit dem Mittel von Friedmann 
behandelten. Zwar behauptet er, daß das von seinem Bacıllus erzeugte 
Granulationsgewebe (Impfinfiltrat) stets restlos und sicher verschwindet. 
Das deckt sieh nieht mit unseren Beobachtungen. Auch erlebten wir 3 mal 
oberhalb an der Injektionsstelle eine Absceßbildung resp. eine äußerst 
sehwere Pnlegmone, weil die Ampullen verunreinigt waren. Selbst in der 
jüngsten Zeit, in der Kruse das Friedmannmittel kontrolhert, war 
z. B. die Ampulle Nr. 515 nieht einwandfrei. 

Die Prüfung im hygienischen Institut ergab folgendes Ergebnis: „Buch Ar. 132670. 
Die von Ihnen übersandte Ampulle mit dem Friedmann’schen Mittel haben wir 
mit allen Vorsichtsmaßregeln geöffnet und aus derselben den Inhalt mit Platinlösen 
herausgenommen und auf verschiedene Nährböden ausgesät. Auf allen Nährböden (Ascites- 
arar, Blutagar, gewöhnlicher Nähragar), im ganzen 6 Petrischalen und 6 \Agarröhrchen, 
wuchsen verschiedenartige Kolonien, die nieht mit den Schildkrötentuberkelbacillen iden- 
tisch waren, also als Verunreinigung anzusehen sind. Es waren Stäbchen und Kokken dar- 
unter, deren genauere Artbestimmung nicht mehr möglich war. Bei der angewandten Technik 
ist es als ausgeschlossen zu betrachten. daß diese Bakterien etwa erst bei oder nach der Er- 
offnung der Ampulle hineinzeraten sind.“ 
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Aeußerst bemerkenswert und wechselgestaltig sind die verschiedenen 
Reaktionen nach wiederholten Einspritzungen. In der Anweisung für Che- 
lonın steht ausdrücklich, daß bei der nachfolgenden Injektion nur dann 
eine größere Dosis gewählt werden darf, wenn die Applikation gut vertragen 
wird. Falls eine starke Reaktion an der Einspritzungsstelle eintrat, so wurde 
bei der nächsten Einverleibung höchstens die gleiche Dosis genommen oder 
eine geringere. Wır haben es bei der Dosierung nicht 
ın der Hand, ob derartige Herdreaklionen ausbleiben, schwach oder 
sehr stark sich gestalten. Bei einigen Patientinnen konnten wir nach einer 
sehr starken Reaktion mit einer nachfolgenden kleinen Gabe keine oder 
noch stärkere Reaktionen beobachten. Dieselben Erscheinungen traten bei 
denselben Patienten auch ein, wenn man statt einer geringen eine sehr große 
Dosis applizierte. Selbst bei Kranken, die klinisch nachweislich keine Zeichen 
einer tuberkulösen Erkrankung boten, verursachten in einigen Fällen niedrige 





“ 


Frau Kr. Am Bauch und an beiden Oberschenkeln zahlreiche Impfinfiltrate, die z. T. 
durchgebrochen sind und Geschwürsflächen bilden. 


Gaben (als Kontrollen) deutliche, ja 2 mal sehr stürmische Wirkungen. 
Wenn wir klinisch eine tuberkulöse Erkrankung nicht festzustellen vermögen, 
so ist damit nicht gesagt, ob nieht dennoch ein Herd vorhanden ist. Be- 
rechnet doch v. Baumgarten auf Grund seines Sektionsmaterials 
bei 92% aller Leichen wenigstens einen kleinen, abgekapselten ev. verkalkten 
tuberkulösen Herd. 

Ich gebe ein Bild bei, welches eine Pat. mit Fußgelenktuberkulose zeigt. Auf 
jede Einspritzung, ob mit kleinsten oder größten Bakterienmengen, bildete sich regelmäßig 
ein äußerst starkes Infiltrat mit dunkelblau-roter Hautverfärbung aus. Stets erfolgte eine 
Perforation und (Greschwürsbildung. Bei ihrer Entlassung in ambulante Behandlung war 
sie besät damit, wie die Abbildung es verdeutlicht. 

Eine noch ınteressantere Beobachtung ist folgende: Die Einspritzung 
kann zunächst am Orte reaktionslos sein. Das gebildete Infiltrat bildet sıch 
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prompt zurück ohne Hautrötung. Plötzlich entsteht an derselben Stelle 
nach Wochen, ja einmal erst nach 3", Monaten, sehr starke Reaktion mit 
Geschwürsbildung. Diese Erscheinung ist nicht abhängig von den anderen 
Injektionen, welche unterdessen entweder fast keine oder äußerst starke 
Reaktionen in diesem Zeitabsehnitt auslösten. Ich finde dafür nur die Er- 
klärung, daß die betreffenden avirulenten Schildkrötentuberkelbacillen an 
dem Emspritzungsorte zuerst keinen geeigneten Nährboden fanden und 
sich erst mit der Zeit anpassen mußten. Eine konstitutionelle Disposition 
des Gewebes besteht anfangs nieht. Später wird dieses Gewebe durch die 
Endo- und Ektotoxinproduktion der Saprophyten geschädigt. Erst jetzt 
vermögen sie ihre deletären Eigenschaften zu entfalten und bilden eine 
lokalisierte Tuberkulose. Diese Auslegung erscheint mir einfacher, als wenn 
Friedmann schreibt: „Hier handelt es sich eben um feinste biologische 
Zusammenhänge.“ \Wenn die Kaltblütertuberkelbacillen beim Meerschwein- 
ehen Tuberkulose verursachen, so darf man sich nieht wundern, wenn dureh 
sie die gleiche Infektion auch beim Menschen ausgelöst werden kann. 
Ich kann Moeller nicht beipflichten, wenn er sagt, daß der Fried- 
mann'sche Bacillus harmlos sei und die saprophytische Natur dieser 
Barıllen dafür bürgt, daß die Injektion unschädlich ıst. 

Endlieh ist noch hervorzuheben, daß bei Patienten, die im Beginn der 
Cheloninkur keinerlei Reaktionen zeigten, nach vielen Einspritzungen sich 
eine Reaktion an der Injektionsstelle einstellte. Nicht nur bei Vergrößerung 
der Gaben. sondern auch bei bleibenden kleinen Dosen. 

Alle diese geschilderten Herderscheinungen an 
der Injektionsstelle geben keinen Anhaltspunkt 
ab: I. ob überhaupt eine klınıseh nachweisbare 
Tuberkulose vorliegt, 2. für die Schwere der tuber- 
kulösen Erkrankung oder 3 für dıe Prognose, oh 
die Cheloninbehandlung von einem günstigen oder 
negativen Erfolge begleitet sein wird, % auch das 
Alter des Menschen spielt dabeı keine Rolle Die 
Behauptung F. F. Friedmann's, daß zwischen dem Impfherd mit 
lebenden Sehildkrötentuberkelbaetllen und dem Krankheitsherde stets 
ein enger Zusammenhang besteht, vermögen wir nicht zu bestätigen. 

Das wechselvolle Verhalten der Infiltrate erklären sieh Friedmann 
und Goepel mit dem jeweiligen Zustande des Krankheitsprozesses. 
\enn das Infıltrat anschwillt, so sei die Resorption und das Mittel gestört; 
auch seien vielleicht die Immunkräfte des Körpers abgelenkt. Der tuber- 
kulöse Herd wird dadurch ungünstig beeinflußt. Dagegen sei Heilungstendenz 
vorhanden, wenn die Resorption schnell vor sich geht. Mit dem Chelonin 
vermögen wir diese Auffassung nicht zu stützen. Im Gegenteil. Meine An- 
schanung darüber ıst sehr abweichend. Graß deutet mit Recht die 
mit dem Friedmann mittel hervorgerufenen Impfinfiltrate als eine 
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„lokale Friedmann- Tuberkulose“. Wenn die Schutzkrälte des Körpers 
zu schwach sind, so entstehen die heftigen Reaktionen an der Injektions- 
stelle. Die Folgerungen Friedmann's sind m. E. nicht fehlerfrei. Falls 
das Impfinfiltrat rasch resorbiert wird, so seien genügend Schutzkräfte 
vebildet. Da er diesen Faktor in Parallele zu dem Erkrankungsherd stellt, 
so müßten bei der Resorption des Impfstoffes auch genügend Schutzkräfte 
für die humane Tuberkulose vorhanden sen. Warum besteht dann 
aber ein tuberkulöser Erkrankungsheril, wenn das 
Infiltrat aufgesaugt wird? Der Widerspruch liegt duch offen zutage. 
Außerdem haben wir entgegen dieser Anschauung den einen unglücklichen 
Fall, bei dem an der Injektionsstelle keine Reaktion sich bildete. Ich habe 
die Anschauung gewonnen, daß die Reaktion an der Impfstelle als günstiges 
Zeichen aufzufassen ist. Sie zeigt, daß der Organısmus sofort genügend 
Schutzkräfte mobilisiert und die injicierten Bakterien an der Injektions- 
stelle zu lokalisieren und zu vernichten versucht. Bei ganz kleinen Gaben 
spielt sich dieser Kampf erfolgreich al, ohne daß wir es makroskopisch 
verfolgen können. 

Nach Friedmann's Behauptung sollen Schädigungen aller Art des Körpers. wie 
7. B. Infektionskrankheiten, Zahnziehen. Sonnenbestrahlung, Medikamente, stürmische 
Reaktionen an den Einspritzungen hervorrufen können. Nicht den geringsten Beweis 
können wir dafür erbringen an unserem Material. 

Mehrmals habe ich direkt ın den tuberkulösen Herd die Vaccine geimpft 
resp. in die tuberkulöse Fistel direkt oder ın ihre Umgebung. Es entsteht 
dadurch manchmal eine sehr starke, unangenehme Alteration daselbst, 
so daß ich dieses Vorgehen nicht weiter geübt habe. Auch ıst ein offener 
Herd oder eine Fistel stets als mischinfieiert zu betrachten. Die Konse- 
quenzen sind daraus ohne weiteres zu ziehen. Von einem solchen Vorgehen 
ist dringend abzuraten. Außerdem haben die Patienten sehr starke Schmerzen 
an der Einstichstelle nach erfolgter Injektion. 

Die Chelonin-Tuberkulininjektionen verlaufen an der Impfstelle regel- 
mäßıg reaktionslos. Nur bei der Einspritzung klagen die Patienten oft über 
stärkere Schmerzen, die 2—3 Stunden anhalten. Ich führe sie auf das in 
dem Chelonin-Tuberkulin enthaltene 0,5% Karbol zurück. Dieses, in noch 
so kleinen Quantitäten, übt bei sensiblen Menschen einen Reiz aus. Auch 
hier ıst eine Parallele mit den Meerschweinchenversuchen zu finden. Diese 
Tiere jammerten nach solehen subkutanen Injektionen mindestens noch 
einige Minuten lang. Die Infiltrate verschwinden meist nach 48 Stunden. 
Spätestens ın 5 Tagen sind sie vollständig resorbiert. Mehrmals haben wir 
dieses Chelonin-Tuberkulin zur Diagnosenstellung angewendet analog der 
kutanen Pirquet’schen Reaktion. Eine Reaktion trat niemals ein; 
vleichfalls blieb dieselbe aus, wenn der Patient mehrere Monate mit dem 
CGhelonin-Tuberkulin oder den Schildkrötentuberkelbaeillen vorbehandelt 
worden war. 
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Gewarnt wird von Friedmann, Hundeshagen u. v. A. 
die Pirquet’sche Reaktion zu diagnostischen Zwecken bei der Behand- 
lung mit Schildkrötentuberkelbacillen vorauszuschicken. Ebenfalls soll nie- 
mals eine Tuberkulinbehandlung (Koch) vorher stattgefunden haben. 
Tuberkelbacillen von Kaltblütern und Warmblütern schaden nach deren 
Auffassung bei der Tuberkulosetherapie, wenn sie kombiniert werden. Irgend- 
welchen Einfluß an der Stelle, wo das Chelonin resp. Chelonin-Tuberkulin 
deponiert wurde, haben wir niemals beobachtet, wenn diese Voraussetzungen 
eintrafen. Gleichwie Güterbock u.A. Mayer (nach Friedmann) 
sah ich den Pırquet nach Cheloniinjektion im Gegensatz zu F. Lust 
(mit Friedmann) nicht negativ werden. 

Es wäre unwahrscheinlich, wenn bei der intramuskulären Darreichune 
diese geschilderten Erscheinungen zu umgehen wären. Friedmann 
u. A. empfehlen sıe, weil dabei keine Reaktionen entstehen sollen. Das ist 
falsch. An der hiesigen Klinik haben wir Ende 1919 mit dem Fried- 
mann'schen Mittel einige äußerst starke Absceßbildungen in der Musku- 
Jatur erlebt, die zu sofortigem chirurgischem Handeln zwangen. Bei dem 
Chelonin kam es niemals zu derartigen unerwünschten Komplikationen. 
Jedoch bilden sich, analog im Unterhautzellgewebe, sehr oft derbe Infiltrate 
bis zu Walnußgröße. Dieselben sind bis zu A und 5 Monaten nachzuweisen. 
Insbesondere sind sie in der Glutäalmuskulatur für die Patienten beim Sitzen 
oder Liegen in Rückenlage sehr unangenehm. Weil das Infiltrat meist sehr 
»chmerzhaft ist, wird der betreffende Muskel reflektorisch geschont. Atrophie 
ist nicht selten. Diese Tatsachen genügen m. E., dringend vor solchen intra- 
muskulären Einspritzungen zu warnen. Dagegen sieht R. Goepel bei 
einer rein intramuskulären Injektion meist keine lokale Infiltratbildung. 
Hauptsächlich sind sie aber deshalb zu verwerfen, weıl diese Reaktionen 
sich in der Tiefe abspielen. Dem Auge werden sıe entzogen und daher unserer 
Beurteilung. Eine Feststellung ist nieht möglich, ob die Reaktion sehr 
stark oder mäßig ist. Wir tappen dabei im Dunkeln, wir wissen nicht, was 
an der Injektionsstelle vor sich geht. Bei der subkutanen Applikation haben 
wir dagegen einen genauen Einblick in die Geschehnisse. Eine ıintravenöse 
Injektion kommt nach meinen obigen Ausführungen überhaupt nicht ın 
Frage. 

Seit Anfang November 1920 bauten sieh unsere klinischen Unter- 
suchungen auf die Tatsache auf, daß die Schildkrötentuberkelbacıllen ein 
optimales Wachstums bei 20 und 37° zeigten. In der gleichen Weise und 
mit denselben Dosen wie die Versuchstiere wurden die Patienten geimpft. 
Um Vergleichswerte zu erhalten, injicierte ich gleichzeitig an korrespondieren- 
den Körperstellen die gleichen Quantitäten von Schildkrötentuberkelvaccıne 
von 20 und 37 ® subkutan ein, z. B. in die rechte untere Bauchseite Chelonin 
20°, ın die linke untere Bauchseite Chelonin 37°, oder in derselben Weise 
in die Oberschenkel. Bei etwa 25%, der Fälle trat kein wahrnehmbarer 
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Unterselned in der lokalen Reaktion ein. Diese war entweder gleichmäßig 
mittelstark oder sehr stürmisch uder auch (2 mal) reaktionslos. In einen 
Falle war mehrmals die Reaktion dort, wo die 37° gewachsenen Kulturen 
eingespritzt waren, viel geringer als dort, wo 20 %-Kulturen deponiert worden 
waren. Konstant blieb diese Erscheinung bei jenem 17 jährigen Kinde nicht. 
Der Rest, die Mehrzahl der Fälle, 70%, zeigle eine unzweideutige stärkere 
Reaktion, wo Chelonin von 37 0 injieiert wurde. Vielfach war es so augen- 
fällig, daß die Wirkung der 37 *-Bakterien um das Doppelte und Dreifache 
die 20 ®°-Mikroben übertrafen. Nicht selten verschwand das Infiltrat von 
20° zu einer Zeit, in der gerade eine Perforation der Haut an der Stelle von 
37° eintrat. Diese Beobachtungen decken sich mit den geschilderten Tiıer- 
versuchen. Auch beim Menschen erhält man die Üeberzeugung, daß die 
37 °-Kulturen der Schildkrötentuberkelbacillen dem Typus humanus wesent- 
lich näher stehen als das Chelonin von 20°. Nur so vermag ich diese Gescheh- 
nisse zu deuten. Eine örtliche Infektion mit 37 °-Kulturen wird gesetzt, 
welche für den Menschen bedeutungsvoller und vielleicht nicht ganz un- 
refährlich ist. Das Chelonin von 20 ® ist für den Patienten offenbar indiffe- 
renter. Ein richtiger Grundsatz ist es m. E. von Dr. Hundeshagen, 
wenn er die im Handel erhältlichen Cheloninpräparate aus 20° und 37° 
zusammenmischt. Für die theoretischen Auslegungen der Vaccination erhebt 
sich jedoch die Frage, welehe Art von Reaktion erwünscht ist, um einen 
Heilerfolg anzustreben. Darauf komme ich später zu sprechen. Anscheinend 
besteht ein erheblicher Unterschied zwischen der Vaccine von 20° und 37°. 
Den unregelmäßigen Ausfall führe ich auf die Ampullen zurück. Gleich- 
falls spielt die konstitutionelle Disposition eine nicht zu unterschätzende 


Rolle. 


Reaktionenan dem Erkrankungsherde. 


l’eber eine einwandfreie Beobachtung verfügen wir nicht, daß die sub- 
kutane Einverleibung der avirulenten, lebenden Schildkrötentuberkelbacillen 
einen Einfluß hat auf den tuberkulösen Erkrankungsherd.. Mit dem 
Ghelonin ıst niemals eine Verscehlimmerung ein- 
vetreten. Dagegen haben wir ın 3 Fällen mit dem Friedmann- 
schen Mittel die schwersten Sehädigungen erlebt. 


Bei einer Pat. stellten sich einige Tage nach der Injektion solch starke Schmerzen in ihrem 
fungösen r. Kniegelenk ein, daß sie nicht mehr in ihrem Schienenapparat gehen konnte und 
2 Wochen strengster Bettruhe bedurfte, bis eine gewisse Beruhigung des Prozesses eintrat. 
-— Im anderen Falle wollten wir durch das Friedmann’sche Mittel den Heilungsvorgang 
bei einer knöchernen Schädeldachtuberkulose nach Trepanation beschleunigen. Die sich 
gut reinigende und epithelisierende Wunde wurde nach der Injektion plötzlich schmierig 
belegt; das Epithel schwand z. T. wieder; der Pat. bekam erneute Kopfschmerzen. 
“in Aufflackern des Herdes war unverkennbar. Die weitere Schädigung liegt darin, daß 
der betr. Herd seit mehreren Monaten keine Tendenzen hat, auszuheilen. - - Ein tragisches 
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nde nahm der letzte Pat. Dieser wurde mit einem kaum nachweisbaren tuberkulösen links- 
seitigen Kniegelenkserguß in die Klinik aufgenommen. Die Konfiguration des Knies war 
noch gut erhalten; der Umfang zeigte keine Differenz gegenüber rechts. Ruhigstelluneg. 
Extensionsverband. 4 Tage nach der Friedmann- Injektion flammte plötzlich der 
Prozeß im Kniegelenk auf. Innerhalb 8 Tagen waren außerordentliche Veränderungen 
eingetreten. Die schnelle Verschlimmerung trat ein, obgleich das leicht erkrankte Knie- 
gelenk immobilisiert war und das Impfinfiltrat glatt resorbiert wurde. Wegen des Allge- 
meinzustandes des Pat. konnte nicht mehr reseciert werden, sondern wir waren zur 
Oberschenkelamputation gezwungen. Schwerste tbe. Zerstörungsprozesse zeigte das 
secierte (ielenk *). Sämtliche 3 Fälle erhielten nur I mal eine schwachwertiee Emulsion 
subkutan. 


Derjenige, welcher solehe Vorkommnisse erlebt hat, wird wohl sicher 
definitiv das Friedmann'sche Mittel ablehnen, selbst wenn noch so 
sünstige Berichte von anderer Seite publiziert werden. Poppert betont 
ın einer Umfrage: „‚Zuweilen konnten wir nach der Injektion fern von dem 
tuberkulösen Herd einen anderen entstehen sehen, der unserer Meinung 
nach wohl schon vorher vorhanden war, keine Erscheinungen machte und 
durch das Friedmannmittel aktiviert worden ist.“ Also noch viel 
bedenklichere Komplikationen als die eben erwähnten. 

In der Literatur wird darüber eifrig diskutiert, wie derartige Verschlimme- 
rungen zu erklären seien. Die Antwort liegt doch nahe. Der Erkrankungs- 
herd ist der locus minoris resistentiae. Die eingespritzten lebenden. 
wenn auch avirulenten, mit den menschlichen Tuberkelbacillen verwandten 
\Mikroben finden dort die besten Lebensbedingungen. Es ıst also absolut 
kein harmlose: Bacıllus und seine saprophytische Natur bürgt nieht dafür, 
daß die Infektion ‘unschädlich ist (s. Moeller). Man kann einwenden. 
daß diese Verschlechterungen auch eingetreten wären, ohne daß vorher ge- 
spritzt worden wäre. Also zufälliges zeitliches Zusammentreffen. Wer aber 
solehe Patienten in der Klinik immer unter den Augen hat, wird zur obigen 
Schlußfolgerung gezwungen. 

Das Chelonin dagegen ist nicht zu fürchten. Eine stärkere Sekretion 
aus tuberkulösen Fisteln tritt nicht ein. Andererseits wird die Absonderung 
nicht verringert. Eine Rötung der umgebenden Haut, verstärkte Schmerzen 
oder ein Abklingen derselben ist nicht wahrzunehmen. Eine Frau gab an, 
sie fühlte „Rumoren‘“ in ihrem erkrankten Fußgelenk, es „arbeite“ darın. 


*, Anmerkung bei der Korrektur: Kruse schreibt in der Münch. 
med. W., ich hätte dafür keine Beweise erbracht. Aus jenem Kniegelenk hätte ich 
die Friedmann -Bakterien züchten müssen. Das war von mir selbstverständlich 
auch geplant vor der Amputation. Das Gelenk wurde aber vom Diener sofort in 
Formalin getan. wodurch die bakteriologische Untersuchung verhindert wurde. Das 
andere Kniegelenk hat keine Fistel.e Von dem Pat. mit der Schädeldachtbe. habe 
ich abgeimpft, auch Granulationsgewebe entnommen. Wegen der Mischinfektion ist 
ınir ein Herauszüchten von Barillen typ. humanus oder Typ Friedmann nicht 
vezlückt. Das ist aber noch kein Gegenbeweis für meine Auffassung. 
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2 Patienten behaupteten, „dab es nur so hefe und die ganze Sache heraus- 
kärne‘. Nun, streng objektiv habe ich diese Angaben nieht bestätigen können 
(vel. a. u.) und ch habe den Eındrucek. daß der tuber- 
kulöse Herd sıeh ındıfferent verhält gegenüber 
dem Chelonin. Die verschiedene Wahl des Chelo- 
nins von 20 und 37° hat ebenfalls keinen sicheren 
Kinfluß auf den Herd. 


Reaktion auf den Organısmus. 


Die Alleemeinerscheinungen sind schnell geschildert. 

Nur I mal trat Temperatursteigerung bis 38,4 ein. Innerhalb 50 Stunden war sie wieder 
zur Norm zurückgekehrt. 2 Pat. klagten nach der 1. Injektion am folgenden Tage über mäßige 
Kopfschmerzen. Ein 177. Mädchen bekam regelmäßig Erbrechen nach der Einverleibung 
selbst kleiner Dosen. Kontrollen mit physiologischer Kochsalzlösung riefen diese Erschei- 
nungen nicht hervor. Dagegen erbrach die Pat. ebenfalls, wenn sie andere Medikamente 
subkutan erhielt. Dieser Fall lehrt, wie vorsichtig man in der Beurteilung dieser Ereignisse 
sein muß. Dem Chelonin speziell war das Erbrechen nicht zuzuschreiben. Eine Kranke 
verweigerte nach der 4. Einspritzung die Weiterbehandlung, weil sie „immer schwächer 
werde‘. Die plötzliche Unterbrechung resp. das Abbrechen der Cheloninkur hinterließ keine 
nachteiligen Folgen. 

Andererseits behaupteten einige Frauen, daß sie sich nach den Ein- 
spritzungen wesentlich besser fühlten, ıır Appetit nehme zu. Diese Tatsache 
war auch objektiv von mir und der Stationsschwester zu bestätigen. Nicht 
selten verlangten Patientinnen die Injektionen, weil sie so gute Erfolge 
hätten. Großes Gewicht legten sie auf den Verlauf der Impfreaktionen. 
Bei anderen trat eine objektive Besserung ım Allgemeinbefinden und am 
Erkrankungsherd ein. Mehrere wurden geheilt. Manche Kranke wiederum 
verhielten sich indifferent gegenüber dem Chelonin. Dazu gehörten die- 
jenigen Patienten, die schwer suggestibel waren. Flüchtig betrachtet könnte 
ınan die guten Resultate auf das Präparat beziehen. Leider ist davon keine 
Rede. Wir konnten es nieht verantworten, nur die Einspritzungen vor- 
zunehmen. Vielmehr wendeten wir alle uns zur Verfügung stehenden Hilfs- 
mittel an, um den Leuten zu helfen. Genugsam ist bekannt, in welch hohem 
Maße gerade derartige Patienten psyehisch zu beeinflussen sind. Gelingit 
dies, so ist es oft erstaunlich, was man damit erreicht. Zweckmäßig sind 
die Kranken vorher zu unterrichten, wie sich der Ablauf der Herderschei- 
nungen an der Impistelle gestalten wird. In den breitesten Volksschichten 
ist das „Spritzen bei Tuberkulose längst bekannt. Wenn ich die Vaceine 
als suggestives Mittel bezeichne, so kennzeiehne ich wohl damit am besten 
das Präparat. Redet man den Patienten ein, daß nach der Einverleibung 
dieser Emulsion sich der Appetit bessern muß, so wirkt dies oft besser als 
alle Stomachika. Zudem wird der Magen mit den appetitanregenden Medika- 
menten nicht alteriert. \Wenn der tuberkulöse Patient erst anfängt, mehr 
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zu essen, so ist zur Bekämpfung der Erkrankung der erste Schritt getan. 
Ob man aber mit seinem ärztlichen Gewissen vereinbaren kann, ausgerechnet 
lebende Schildkrötentuberkelbacillen zur Suggestion zu gebrauchen. 
möchte ich verneinen. Diese Auffassung scheint auch U[bricı zu haben: 
„Der größte Teil der Erfolge mit dem Friedmann'schen Mittel sei an 
Neurasthenikern . . . erzielt worden.‘“ Immerhin läßt sich eine unterstützende 
oder Allgemeinreaktion des Organismus nach der Einverleibung dieser Ba- 
eıllen mit Sicherheit nicht ablehnen. Kommt den Kaltblütern eine spezi- 
fische Wirkung zu ? Ich behaupte: Nein. Ich gehe sogar noch weiter auf 
Grund meiner Beobachtungen in Davos, Arosa, St. Moritz und St. Blasien: 
Auch’ von der spezifischen Tuberkulinwirkung habe ich mich nicht über- 
zeugen können. 

Bei einer Patientin, Fr. K., sind die zablreichsten und größten Dosen 
injiciert. Es lag nahe, das Blut auf Alexine (Buchner), Opsonine 
Wriesht) und Agglutiniıne (Gruber, Durham, Kolle und 
R. Pfeiffer), Praecipitine (Kraus), Bakteriolysine (R. Pfeiffer). 
Cytolysine resp. Cytotoxine genau zu untersuchen in bezug auf die sog. 
Schildkrötentuberkelbacillen und menschliche Tuberkelbacillen. Mit lang- 
sam steigenden Dosen von Tuberkelbacillen wurde bereits von Mara- 
elıano ein antitoxisches Tuberkuloseserum beim Pferde angefertigt. 
Das Serum soll bakteriecid und antitoxisch wirken. Dieses erfreute sich in 
Italien lange allgemeiner Beliebtheit. Jeden 2. Tag werden 1—-5 cem viele 
Monate lang subkutan eingespritzt. Im Anfangsstadium sollen damit glän- 
zende Erfolge erzielt werden. Eine Mischinfektion darf dabei nicht vorhanden 
sein. Auch das Tuberkuloseserum von Marmorek soll Heilkraft 
besitzen. Stark agglutinierende Sera erzeugen die Tuberkelbacillen bei 
Tieren, wie dies schon R. Koch, v. Behring, Arloing, Cour- 
mont, Römer u. A. nachwiesen. Ferner enthält nach Ruppel das 
mit lebenden (vder abgetöteten) Tuberkelbacillen vorbehandelte Meer- 
schweinchen ın seinem Serum komplementbindende Substanzen. Gleich- 
falls weist dieser Autor in derartigem Tuberkuloseserum bakteriolytische. 
bakteriotrope, agglutinierende und präcipitierende Stoffe nach. Unsere 
eigenen Versuche bei jener Patientin fielen sämtlich negativ aus. Ebenso 
lieferte die Verwendung des Gewehssaftes aus den tuberkulösen Herden 
nur negative Resultate. . 

Noch ein Wort zur Prophylaxe. Nach den obigen Ausführungen 
ınüssen wir sie selbstverständlich ablehnen. Denn die Keime können ihre 
«deletären Eigenschaften entfalten auf einem günstigen Nährboden. Fritz 
Meyers Urteil ıst berechtigt, daß es unverantwortlich sei, prophvlaktische 
Impfungen mit dm Friedmannmittel zu machen. Aber nehmen wir 
noch einen anderen Fall an. Ein Mensch inficiert sich mit Tuberkulose, 
aber seine Schutzkräfte reichen dazu aus. den Erkrankungsherd zu isolieren. 
Die Heilung setzt ein. Plötzlich spritzen wir nochmal lebende. mit den 
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mensehliehen Tuberkelbacıllen verwandte Keime ein. Die Schutzkräfte 
reichen nieht mehr aus, am Joeus minoris resistentiae flackert die Infek- 
tion auf. So erklären sieh u. a. die oben ewähnten Beobachtungen 
Poppert's. 

\hıt Chelonin wurden 46 Patienten klinisch behandelt. Von diesen 
waren erkrankt: 

Knochentuberkulose: Wirbel 6, Rippen +4. Hüftgelenk 4 Kniegelenk 5, Fußgelenk 9, 
Handgelenk 4, Schulterblatt 1, Zehe 2, Extremität 8; Bauchtuberkulose (einschl. Darm) 2; 
Nebenhodentbe. 3; Hauttbe. (Weichteiltbe.) 13: Lungentbe. 4; Fehldiaenose 1. Da 17 Pat. 
an mehreren Stellen tbe. Herde aufwiesen, so ergibt die Addition der angegebenen Zahlen (66) 
mehr als 46. 


Das Behandlungsergebnis gestaltet sich folgendermaßen: 


Exitus 6, verschlechtert 2, nieht gebessert 5, Status idem 6. gebessert 17, geheilt 14. 
Fehldiagnose 1. 


Auf das Konto geheilt kommen in der Mehrzahl der Fälle die Haut- 
resp. Weichteiltuberkulosen. Nach dem Krankheitszustande ist die 2 malige 
Verschlechterung und der Exitus (5 mal) nicht auf das Präparat zurück- 
zuführen. Der progressive Verlauf ließ sich nicht mehr aufhalten. 

Die fortgeschrittenen Tuberkulosefälle werden von den Friedmann- 
Anhängern als Contraindikation für die Kaltblütertuberkel-Vaccination an- 
gesehen. Selbst gefährlich sei es und schwerste Schädigungen sollen aus- 
gelöst werden können. Zudem berichtet Goepel über sehr schwere 
Fälle, welche durch die Friedmann'sche Impfung günstig beeinflußt 
wurden. Deshalb haben wir schwere Fälle mit verwendet, um auch dabei 
die Cheloninwirkung zu studieren und abzuwägen, ob das Präparat evtl. 
mehr leisten kann als unsere anderen bisher geübten Maßnahmen. Das 
eine dürfen wir aber behaupten: Das, was die therapeutische 
Vaeeıinatiıion mit den sog Schildkrötentuberkel- 
bacıllen nicht erreieht, vermögen wir mit unseren 
altbewährten Kampfmitteln, selbst bei fortgeschrit- 
tenen Fällen, ın den meisten Fällen zu erzielen. 

Friedmann und Goepel fanden, daß nach vorausgegangener 
Impfung ein operativer Eingriff am Erkrankungsherd, selbst eine Punktion, 
nicht vorgenommen werden darf. Der spontane Durchbruch sei sich selbst 
zu überlassen. Diese Forderung konnten wir mit unserem Gewissen nicht 
ın Einklang bringen. Der Verlauf rechtfertigte unser Vorgehen. 

Die Angaben von Friedmann, Goepel u. A. können wir nicht 
bestätigen, daß ein Parallelismus besteht zwischen der Resorptionsfähigkeit. 
des Impfinfiltrates, der tuberkulösen Erkrankung und deren Heilung: Wir 
sahen Fälle, in denen das Infiltrat aufgesogen wurde und 
keinerlei Heileffekt war damit verknüpft. Wiederum haben wir mit dem 
Chelonin naeh dem Durchbruch des Impfherdes keine Verschleehterung des 
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.tuberkulösen Krankheitsherdes beobachtet. wie Goepel betont (mit 
Friedmannmittel, vel. a. v.). 

Unsere Statistik würde ein glänzendes Urteil über die Wirkungsweise 
des Chelonins gestatten, wenn dasselbe ohne unterstützende Maßnahmen 
angewendet worden wäre. Die Erfolge erzielten wir meist in den Sommer- 
monaten. Zur Genüge ist bekannt, daß ım Sommer dureh die Sonnen- 
bestrahlung sich Lupus vielfach spontan bessert. Das gilt auch für die anderen 
Formen der Tuberkulose. Sämtliche Patienten heilten am besten, bei denen 
durch die natürlıche Sonnenbestrahlung die stärkste, dunkelste 
Pigmentierung eintrat. Dieses Geschehnis beweist, daß der Körper auf 
Reize hin noch reaktionsfähig ist. Heilungschancen sind dadurch gegeben. 
Ferner sei auf eine andere Tatsache kurz hingewiesen. 

Tuberkulöse Kranke leben meist in sozial gedrückter Stellung. Unterer- 
nährung, unhygienische Wohnungen sind ausschlaggebende Faktoren. Das 
ändert sich mit einem Schlage bei der Aufnahme in einem Krankenhause. 
Gerade die Kölner Kliniken verfügen, selbst in III. Klasse, über eine so vorzüg- 
liche und reiehliche Ernährung, wie es mir von anderen Instituten nicht bekannt 
ist. Was Wunder, wenn ein unterernährter, tuberkulöser Erkrankter bei 
solcher Beköstigung aufblühen muß. Selbst Mileh ist bei uns in reichlichem 
Maße vorhanden. Dazu kommt die Sonnen- und Freiluftbehandlung. Er- 
krankte Gliedmaßen werden ruhig gestellt in Extensionsverbänden. Wie 
aus der Tabelle IT ersichtlich ist, sind noch andere Maßnahmen nicht außer 
acht gelassen: Röntgenbestrahlung, künstliche Höhensonne als Reiz, Bäder, 
Schmierseifenkur, Punktion der kalten Abscesse oder operative Beseitigung 
des ganzen tuberkulösen Herdes. Mein Chef, Herr Prof. Frangenheim, 
schickte 1919 Herrn F. F. Friedmann Krankengeschichten zu zur 
Beurteilung, welche Patienten noch Heilungsmöglichkeiten böten mit seinem 
Mittel. Nur sehr wenige wurden als geeignet bezeichnet; es waren die leich- 
testen Fälle. Nun, ohne Schildkrötentuberkelbaciıllen-Vaceine sind wir 
mit dem angeführten Mittel zum Ziele gekommen, trotzdem daß Fried- 
mann sie als nicht geeignet bezeichnete. 

Nach persönlicher Mitteilung behandelte Herr tieheimrat SchloßBmann in Düssel- 
dorf 2 Zwillinge mit Lungentuberkulose. Im Röntgenbild war der pathologisch-anatomische 
Prozeß bei beiden Kindern der gleiche. Das eine wurde mit dm Friedmann- Mittel 
behandelt und war nach einigen Monaten ausgeheilt. Aber auch bei dem Kind, welches 
nicht diese Vaceine erhielt, heilte die tbe. \ffektion in derselben Zeit aus. 


Derartige Beispiele können beliebig ergänzt werden. Bei 2 Frauen mit 
Gesichtslupus heilte im Sommer 1920 die eine ebenso schnell aus mit Sonnen- 
bestrahlung als diejenige, die mit Sonnenbestrahlung und Chelonin be- 
handelt wurde. | 

Ist es möglich, daß trotz meiner Ausführungen ein günstiges Resultat 
mit dem Chelonin zu erzielen ist? In den Bacillen, ob sie nın mit dem typ. 


hun. verwandt oder Schildkrötentuberkelbacillen sind, sind Proteinkörper ent.- 
11* | 
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halten. Die Einverleibung dieser Eiweißstolfe hat nach meiner Auffassung 
keinen spezifisch-therapeutischen Wert für die Tuberkulosebehandlung. Da- 
gegen können wir mit dem artiremden Eiweiß hei vorsichtiger Anwendung eine 
gewisse „Umstimmung“ des Organismus hervorrufen. Als starker 
Reiz wirkt es auf die Körperzellen. Schutzstoffe werden gebildet. die den 
inficierten Körper bis zu einem gewissen Grade entgiften können, die ein- 
vedrungenen Bakterien kampfunfähig machen. Auf diese Weise ist eine 
Heilung denkbar. Aber auch der gesamte Stoffwechsel wird durch derartiges 
artfremdes Eiweiß „umgestimmt". Die konstitutionelle Disposition zu der 
tuberkulösen Erkrankung ändert sich. Den Mikroorganısmen werden keine 
sünstigen Lebensbedingungen gewährt. Der Nährboden verändert sich. 
Die Keime vermögen sich nicht so schnell anzupassen und werden geschädigt 
ın ihrer Vitalität. Wenn der Stein erst ins Rollen gekommen ist, so werden 
durch die bessere Ernährung, die Abhärtung des Körpers usw. die Heilungs- 
ehancen immer günstiger. Eine ähnliche Auffassung scheint Rietschel 
zu haben, der die Kaltblütertuberkelbacillen als einfaches Reizmittel auf- 
fassen will. Seine Begründung dafür ıst richtig. Aber er hält die leben- 
den Kaltblütertuberkelbacillen für unschädlich und das sind sie nach unserer 
Auffassung nicht. 

Sehr bedeutungsvoll sind die erwähnten diesbezüglichen Untersuchungen 
von Kolle und Schloßberger. Danach können säurefeste Stäb- 
ehenmikroben in menschliche Tuberkelbacillen umgezüchtet werden. Ein 
inniger Zusammenhang wäre damit mit diesen Bacillen geschaffen. Wir 
gebrauchen m. E. auch nicht zu diesem Zweck die Proteinkörper der säure- 
festen Keime. Andere Eiweißstolfe führen zum gleichen Ziele, z. B. Blut. 


\uf dem diesjährigen deutschen Chirurgenkongreß hob Bier hervor, daß die Einwohner 
an der Wasserkante, die tuberkulös sind, ins Inland oder ins Hochgebirge gebracht werden 
müssen, um schneller geheilt zu werden. Patienten aus Mitteldeutschland gesunden dagegen 
eher an der See oder im Hochgebirge. Sauerbruch betont, daß die an Tuberkulose 
erkrankten Personen im Hochgebirge (Schweiz) bessere Heilungschancen finden im Mittel- 
sebirge oder an der See. Das veränderte Klima ist offenbar dafür ausschlaggebend. Der 
Kranke erhält eine völlig veränderte Ernährung, das Wasser, welches er trinkt und mit denı 
die Speisen gekocht werden, hat einen anderen Gehalt an Salzen usw. Kurz, der Stoffwechsel 
wird erheblich beeinflußt, der Organismus wird auch hierdurch „‚umgestimmt‘“. 

Der Röntgentiefenbestrahlung wird nachgerühmt, daß durch sie tuberkulöse Herde 
ausgeheilt werden können. Ueber offensichtliche Erfolge verfügen wir bei tuberkulös 
erkrankten Lymphdrüsen. Die zahlreichen Untersuchungen, bes. von Bacmeister. 
zeiren, daß die menschlichen Tuberkelbaeillen gegen Röntrentiefenbestrahlung refraktär sind. 


Eine große Versuchsreihe habe ieh mit Herrn Karl Klein, Assistent 
aın hiesigen hygienischen Institut, angestellt, ob durch die X-Strahlen die 
Schildkrötentuberkelbacillen resp. menschliche Tuberkelbacillen abgetötet 
werden. Selbst mit dem neuesten Symmetrieapparat von Reiniger. 
Gebbert & Schall bei Verwendung der Müller'schen selbst- 
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härtenden Sıederöhre werden nach einstündiger Bestrahlung ohne Filter 
diese Kalt- und \Warmblütertuberkelbacillen nieht abgetötet. Danach be- 
stätigen wir frühere Befunde von Bacmeıster u. A., nur dab unsere 
Untersuchungen mit der neuesten Technik der Röntgentiefentherapie aus- 
geführt wurden. Dennoch sind einwandfreie Erfolge bei der Bestrahlung zu 
verzeichnen. Bier erklärt sie durch die Entzündung, die durch diese 
Tiefenbestrahlungen gesetzt wird. Diese Auffassung hat etwas ungemein 
Bestechendes. Jedoch ist bei jeder Röntgentiefenbestrahlung zu berück- 
sichtigen, daß größere tuberkulöse Herde ın ihrer ganzen Ausdehnung 
vielfach nieht von den Strahlen erfaßt werden. Bei den Halsdrüsen z.B. 
dürften nach einer Bestrahlung nur die erkrankten Teile heilen, welehe von 
den Röntgenstrahlen getroffen werden. Dennoch kann man öfters «das 
Schwinden der übrigen vergrößerten Halsdrüsen beobachten. Oder man be- 
strahlt die Milz und sieht eine „Fernwirkung‘“ auf die Tbe.-Herde 
(Heineke). Ich glaube, daß durch das Absterben reichlicher Gewebs- 
zellen deren Eiweißstoffe frei werden, ev. ın veränderter Form. Diese 
werden resorbiert und wirken „umstimmend‘“ auf den inficierten Menschen. 
Deshalb erscheint mir die Verwendung des Partialantigen nach Deyeke- 
\uch theoretisch richtiger zu sein als die Einverleibung der lebenden 
Bakterien. Zahlreiche Autoren sind voll des Lobes über die mit dem 
Partialantigen erzielten Erfolge. Andere sahen danach keine Heilungen. 
Die Ansichten weichen darüber z. Z. noch sehr auseinander. Mir fehlt darüber 
die Erfahrung. 

Dürfen wir dieses „Heilmittel benutzen ? Obschon das Chelonin un- 
gefährlich ist, so bilden sich doch erhebliche Reaktionen an der Impststelle. 
A priori ist es zu begrüßen, wenn eine solche eintritt und möglichst lange 
als Depot bestehen bleibt. Die geschilderte Perforation muß auf jeden Fall 
vermieden werden. Denn, wenn der Herd aufbricht, so gehen die Bacillen 
verloren, sie werden ausgestoßen. Die Wirkung ist somit ausgeschaltet und 
die Gefahr einer Mischinfektion besteht. Auf Grund der Immunitätslehre 
müßten wir eine Heilwirkung erblieken bei solchen Reaktionen am Orte 
der Injektion. 


R. (10epel schreibt: Das Friedmann'sche Mittel ist ein streng spezifisches 
Heilmittel für die Tuberkulose des Menschen. Das wird bewiesen durch die regelmäßige 
A\bhängigkeit der Heilwirkung von dem Fortbestehen, dem Stocken oder der Resorption 
des Impfstoffes.“ 


An der Hand unseres Materials haben wir keine Fälle beobachtet. bei 
dlenen ein günstiger Einfluß, geschweige denn Heilung allein dem Schild- 
krötentuberkelbacillenpräparat zuzuschreiben wäre. Auch die Kombination 
mit dem Chelonin-Tuberkulin brachte keine zweifelsfreien positiven Ergeb- 
nisse. Die einmalige Injektion ıst von uns bald wieder verlassen, da sie keinen 
Nutzen verspricht, mit dem Friedmann'schen Mittel dagegen u. U. die 
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erößte Schädigung auslösen kann. Der theoretischen und tierexperimentellen 
Grundlage dafür vermag ich nicht beizupflichten. Wir schließen uns der 
diesbezüglichen Ansicht von Kolle und Schluoßberger an. Gleich- 
wie andere Autoren mit dem Friedmann -Mittel, so verfügen auch 
wir über Fälle, in denen eine günstige Beeinflussung vielleicht zu verzeichnen 
ist. Ich deute sie aber als eine nieht spezifische Resistenzsteigerung oder als 
Protoplasmaaktivierung. Mit diesem Wort wird ja z. Z. viel Mißbrauch 
getrieben. Gestehen wir ein, daß es sich um Vorgänge handelt, die wir nicht 
präzise deuten können, aber mit gewisser Berechtigung als Prämisse für 
die Heilung annehmen. Wichtig ıst die Frage, ob durch die in den Schild- 
krötentuberkelbaecillen enthaltenen Stoffe eine spezifische, unter- 
stützende Wirkung bei der Tuberkulosebehandlung nachweisbar ist. 
Diese Entscheidung ist sehr schwer. Ohne weiteres kann sie nicht verneint 
werden. Friedmann betont ja wiederholt, man müsse erst eine längere 
Zeit vergehen lassen nach der 1. Injektion, um die Heilwirkung abzuwarten. 
Wenn der Patient in dem Krankenhaus eine Injektion erhält und danach 
nicht weiter speziell behandelt wird, wohl aber die gute, nahrhafte Ver- 
pflegung,. Schonung und geregeltes hygienisches Leben genießt, so genügt 
oft das allein, um eine \Wendung zur Besserung herbeizuführen. Es wäre 
wohl nicht angängig, in solchen Fällen den Erfolg auf die Impfung zurück- 
zuführen. Verglichen mit den gegenwärtigen konservativen Methoden sind 
wir m. E. nicht berechtigt, zu solchen Vaceinetherapien zu greifen. Das 
Jehren die glänzenden Resultate, die wir durch Luftveränderung, Luft- und 
Sonnenbehandlung, kräftige Ernährung, Abhärtung des Körpers und andere 
konservative Maßnahmen bei der sog. chirurgischen Behandlung erreichen. 
Die Verwendung der lebenden Kaltblütertuberkelbacillen ist ein Spiel mit dem 
Feuer. Die schwersten Schädigungen Können u. U. damit ausgelöst werden. 
Denn wie beim Tiere können diese anscheinend harmlosen, avirulenten Keime 
auch beim Menschen Tuberkulose hervorrufen. Auf Grund unserer bakterio- 
logischen Untersuchungen, Tierexperimente und Xlinischen Beobachtungen 
muß ich zu der Schlußfolgerung kommen, daß es ein Kunstfehler 
ist, eine prophylaktische oder therapeutische Va«- 
eination mit lebenden, wenn auch avırulenten, den 
menschlichen Tuberkelbacillen verwandten Mıkro- 
ben zu üben. 
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berkuloseproblem. D. med. W.Nr. 46.8.1291 u. Berl. Klin. W. 1920. NT. 47,8.1120u.1921. 
Nr. 1.8.89. - Lau, Tl. Zur Kasuistik traumatischer Tuberkulose. D. med. W. 1920, 
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Nr. 36, 8. 999. — Lehmann, K.B. und Neumann.R. ©., Atlas und Grundriß 
der Bakteriologie. 6. Aufl. 1920. I. F. Lehmanns Verlag 1. ec. S. 582 - -6807. -- Lust. 
F., Die antigene Wirkung der Friedmann-Bacillen. D. med. W. 1920, Nr. 30, S. 829. --- 
Mayer, Arthur, Behandlung der Lungentuberkulose init: Schildkrötentuberkelbacillen- 
Vakzinen. Ebenda Nr. 47, S. 1321. — Mehlhorn, Ausspr. zur Tuberkulosebehand- 
lung. Ebenda Nr. 52, S. 1444 und Berl. klin. W. 1920, Nr. 51, S. 1225. — Meyer, 
Fritz, Ausspr. über Tuberkulosebehandlung, D. med. W. 1921, Nr. 3, 8.89 u. Berl. klin.W. 
1921, Nr. 3, 8. 62. -- Messerschmidt, Th. und Walther, Die Bakteriologie 
der chronischen postgonorrhoischen Prostataentzündungen nebst: therapeutischen Ver- 
suchen mittelst Autovakzinen. D. med. W. 1920, Nr. 51, S. 1416. -- Michaelis, 
G., Grundlagen und Technik d. experimentellen spezifischen Bakteriotherapie (Opsonine). 
Handbuch der pathogenen Mikroorganismen von W. Kolle und A. v. Wassermann. 
II. Aufl. 1913, Bd. III, S.143. — Moellers, Zur Immunisierung gegen Tuberkulos« 
inittelst: Schildkrötentuberkelbacillen. D. med. W. 1920. Nr. 6, S. 150. — Ders.. 
Hat: die Tuberkulose in Deutschland weiter zugenonimen ? Ebenda 1921, Nr. 1, 8. 2. —- 
Ders., Meine Kaltblüterbacillen und das Friedmann'’sche Mittel. Ebenda 1920, Nr. 51 
S. 1435 und Berl. klin. W. 1921, Nr. 4, S. 79 und 90. --Ders., Die statistischeAbnahnıe 
der Tuberkulosesterblichkeit. D. med. W. 1921, Nr. 8, S. 215. —- Moro,E., Die Per- 
kutanreaktion mit diagnostischem Tuberkulin. Münch. med. W. 1921, Nr. 12, 8. 364. —- 
Much.H.. Die Partigengesetze und ihre Allgemeingültigkeit. Leipzig. U. Kabitzsch. 
1920. — Ders., Zur Lösung des Tuberkulinrätsels. D. med. W. 1920, Nr. 31, S. 845. -- 
Ders., Ausspr. über Tuberkulosebehandlung. Ebenda 1921. Nr. 1, 8. 35 und Berl. 
klin. W. 1921, Nr. 1, S. 15. — Mühsam, R., Endergebnisse bei Behandlung mit 
dem Friedmann’schen Mittel. D. med. W. 1919, Nr. 43, S. 1193. -- Müller, Wilh.. 
Neue strahlenbiologische Untersuchungen über Tuberkulose. Beitr. z. Klinik d. Tu- 
berkulose. 1919, Bd. 40, S. 225. — Neufeld, F., Opsonine und Bakteriotropine. 
Handbuch der pathogenen Mikroorganismen. Zweiter Ergänzungsband. 1909. 1. ce. 
S. 303--389. — Ott, A., Sechsjährige Erfahrungen bei der Behandlung der Lungen- 
tuberkulose mit den Partialantigenen nach Deycke-Much. Münch. med. W. 1920, Nr. 40, 
S. 11389. — Palmie, Ausspr. über Tuberkulosebehandlung. D. med. W. 1921. Nr. 3, 
S. 89 und Berl. klin. W. 1921, Nr. 3, S. 65. — Piorkowski, Ausspr. über Tuber- 
kulosebehandlung. Ebenda 8. 64. --Poelschau, G.. Heilung einer mit dem Fried- 
mann'schen Mittel erfolglos behandelten Tuberculosis ceutis verrucosa durch Diathermie. 
D. med. W. 1921, Nr. 19, S. 534. --Pöhlmann, Otto, Erfahrungen mit dem Fried- 
ınann'schen Heilmittel bei Lungentuberkulose. Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose 1921. 
Bd. 47. H. 3, S. 95. — Poppert, Antwortschreiben auf eine Anfrage. D. med. W. 
1920, Nr. 51, S. 1413. — Praetorius, G., Heilung einer Genitaltuberkulose durch 
Friedmann’sche Vakzine. Ebenda 191. Nr. 51, S. 1414. -- Preiss, L., Zur Unter- 
scheidung eines aktiven von einem inaktiven tuberkulösen Herd. Münch. med. W. 
1921. Nr. 18. 8.583. — Rabinowitsch, Lydia, Die Geflügeltuberkulose und ihre 
Beziehungen zur Säugetiertuberkulose. D. med. W. 1904, Nr. 46, S. 1675. -- Dies.. 
Das Friedmann’sche Tuberkulosemittel in der Behandlung der Lungentuberkulose. 
Ebenda 1919, Nr. 49, S. 1362. — Dies... Zur experimentellen Grundlage der Fried- 
mann'schen Behandlungsmethode der Tuberkulose. Therapie der Gegenwart. 1921. 
62. Jahrg. H.1.S.1.--Ranke,K. E., Der heutige Stand der Tuberkulinbehandlung. 
D. med. W. 1920, Nr. 50, S. 1403. -- Ders., Die Tuberkulose und ihre Verbreitung 
während des Krieges. Aerztlicher Verein München. 12.1. 1921. Ref.: D. med. W. 1921, 
Nr. 6, S. 171. — Reiter, H., Ueber Vaccinetherapie. Berl. klin. W. 1909, Nr. 2#. 
S.1361. —Rietschel, Ist die Behandlung der Tuberkulose nach Friedmann eine 
spezifische? Münch. med. W. 1921. Nr. 15, 8.450. — Roepke,O., Das Friedmann’sche 
Tuberkulosemittel in der Behandlung der Lungentuberkulose. D. ıned. W. 1919. Nr. 45. 
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S..124: Rosenfeld. Fritz. Erfahrungen über F. F. Friedinann's Heil- und 
Schutzinittel. Ebenda 1914. Nr. 26, S. 1317. Rosenthal, ©. Ausspr. über 
Tuberkulosebehandlung. Ebenda 1921, Nr. 3. S. SY9 und Berl. klin. W. 1921, Nr. 3. 
S.65. — Rüscher, E. Diagnostische kutane und subkutane Tuberkulinreaktion 
bei sog. chirurgischer Tuberkulose. D. med. W. 1921, Nr. 19, S. 529. -- Salomon. 
Die tuberkulöse Durchseuchung der städtischen Bevölkerung und ihre Bedeutung für 
die Tuberkulosebekänmpfung. Ebenda Nr. 16, S. 447. -- Sander, Ueber die Ver- 
breitung der okkulten Tuberkulose unter den Kindern in Dortinund. FEbenda Nr. 19. 


S. 532. — Sauerbruch,F., Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. 
Münch. med. W. 1921. Nr. #. S. 261. —- Schittenhelm,&A.. Zur Proteinkörper- 


therapie. Ebenda 1919. Nr. 49, 8. 1403. - Schleich, Ausspr. zu Moellers Vortrag 
über: Meine Kaltblüterbacillen und das Friedmann'sche Mittel. D. med. W. 1920, 
Nr. 51, S. 1435 und Berl. klin. W. 1920. Nr. 51.8. 1221.-- Schleich,C.L. Müller. 
Erich, Thalheim, Hans, Immelmann,Kraus.,. F.. nebst einem Schlußwort 
von Dr. F. F. Friedmann, leber das Dr. F. F. Friedinann'sche Heil- und Schutz- 
mittel zur Behandlung der Tuberkulose und Skrofulose. Berl. klin. W. 1913. Nr. 45. 
S. 2073. -- Schlesinger, Fritz, Ausspr. über Tuberkulosebehandlung. D. med. 
W. 1921, Nr. 3. 8. 809 und Berl. klin. W. 1921, Nr. 3,8.63. -:-Schloßberger, H. 
und Pfannenstiel. W.. Tuberkulosestudien. 1. Ueber die Differenzierung säure- 
fester Bakterien. D. med. W. 1920, Nr. 44. S. 1213. — Schmidt, Joh. E., Zur Be- 
handlung chirurgischer Tuberkulose mit Partialantigenen. Ebenda Nr. 31, S. 846. — 
Schröder, G.. Experimenteller Beitrag zur Kenntnis des Friedmann'schen Tuber- 


kulosestammes. FEbenda 1919, Nr. 41, S. 1124. — Ders., Ueber den Friedmann - 
Tuberkulosestamm. Ebenda 1921, Nr. 12, 8. 331. - Schulte-Tigges,H., Zur 
Tuberkelbacillenfärbung. Ebenda 1920, Nr. 44, S. 1235. - Schuster, D., Ver- 


suche mit Tuberkulinen verschiedenen Typus. Ebenda Nr. 40,8.1102.-—- Schwalbe. 
J.. Ueber den klinischen Heilwert des Friedmann’schen Tuberkulosemittels. Ebenda 
Nr. 51.8. 1410. ---Ders.. Bemerkungen zu der Kruse’schen Erwiderung. Ebenda 1921. 
\r. 1. S. 24. -- Ders. Erwiderung. Ebenda Nr. 5. 8. 131. -- Seifert, E.. Zur 
Funktion des großen Netzes. Fine experimentelle Studie: zugleich ein Beitrag zur 
Kenntnis vom Schicksal feinkörniger Stoffe in der Peritonealhöhle. Bruns’ Beitr. 1920, 
Bd. 119. S. 249. — Selter. H., Die antigene Wirkung der Friedmann-Bacillen. D. 
med. W. 1920, Nr. 24. S. 650. - - Ders., Sterblichkeit und Krankheit bei Tuberkulose. 
Ebenda 1921, Nr. 1.8. 4. -- Ders., Die tuberkulöse Durchseuchung der städtischen 
Bevölkerung und ihre Bedeutung für die Tuberkulosebekämpfung. FEbenda Nr. 5, 
S. 117. - -Ders., Ueber das Wesen der Tuberkulinreaktion. Ebenda Nr. 11, S. 285. - - 
Ders... Die erreichbaren Ziele der spezifischen Tuberkulosetherapie. Ebenda Nr. 19. 


S.525.: -Ders., Die Grundlagen der spezifischen Tuberkulosetherapie und der heutige 
Stand der Tuberkuloseimmunitätsforschung. Ebenda Nr. 25, S. 701. — Selter 


(Solingen), Ausspr. zur Tuberkulosebehandlung. Fbenda 1920, Nr. 52, S. 1444 und 
Berl. klin. W. 1920, Nr. 51, S. 1225. — Simon, 8. Erfahrungen mit. dem Friedmann- 
schen Tuberkulosemittel bei Knochen- und Gelenktuberkulose. Beitr. z. Klinik d. 
Tuberkulose 1921, Bd. 47, H. 3. S. 341. — Spitzv, Ueber die Krankheitserscheinun- 
ven und die Behandlungserfolge der Knochen- und Gelenktuberkulose. VT. Deutscher 
Kongreß für Krüppelfürsorge. Berlin 1.—- 3. IX. 1920. Ref.: D. med. W. 1920, Nr. 39. 
S. 1100. — Stoeltzner,W., Zur diätetischen Behandlung der Tuberkulose. Münch. 
ned. W. 1920, Nr. 34, S. 981. - - Ders., Ueber Versuche, die Tuberkulose durch wachs- 
lösliche Stoffe zu beeinflussen. Ebenda Nr. 42, S. 1196. — St., O.. Die Schließung des 
Friedmann'schen Tuberkulose-Instituts. D. med. W. 1920, Nr. 48, S. 1340. — Ders.. 
Friedinann ..berichtigt‘‘! Ebenda Nr. 51. S. 1427. - Strauß. Otto, Betrachtungen 
zur Strahlentherapie der chirurgischen Tuberkulose. FEbenda Nr. 2. 8.39. -- Ders., 
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Antwort auf vorstehende Erwiderung. Ebenda Nr. 28, S. 766. — Strubell. Ueber ' 
die Masttuberkelbacilleneinheitsvakzine Tubar. Münch. med. W. 1921, Nr. 8, S. 239. -- 

Stuhl, (., Weiterer Beitrag zur Tuberkulinbehandlung der Pleuritis exsudativa tuber- 
eulosa. Ebenda 1921, Nr. 17,S.514. —- Teleky, L., Zur Epidemiologie d. Tuberkulose. 
D. med. W. 1919, Nr. 15, 8. 400. — Thlenhuth und Joetten, Immunisierungs- 
versuche gegen Tuberkulose mit massiven Antigendosen. Ebenda 1920, Nr. 32, S. 877 
und Nr. 33, S. 901. -- Uhlenhuth, P. und Lange, Ludwig, Ueber Immuni- 
sierungsversuche mit den Friedinann’schen Schildkrötentuberkelbacillen an Meer- 
schweinchen und Kaninchen. Ebenda Nr. 51, S. 1407. — Dies., Bemerkungen zu 
der Erwiderung von F. F. Friedmann. Ebenda 1921, Nr. 5, 8.131. -  Ulrici,Ausspr. 
zur Tuberkulosebehandlung. Ebenda 1920, Nr. 52, S. 1444 und Berl. klin. W. 1920. 
Nr. 51. S. 1226. — Unverricht., Üeber Tuberkuloseinfektion. Berl. klin. W. 1920. 
Nr. 43. S. 1019. -—- Ders., Ausspr. über Tuberkulosebehandlung. D. med. W. 1921. 
Nr. 3, 8.89 und Berl. klin. W. 1921. Nr.3, 8.61. --Vogel, K.. Ueber das Friedmann- 
sche Heilmittel. Münch. med. W. 1918, Nr. 48, S. 1350. -- Vogt.E., Ueber die Konı- 
bination der operativen Therapie der Genitaltnberkulose mit der Röntgenbestrahlung 
(prophylaktische Bestrahlung). D. med. W. 1921, Nr. 11. S. 293. -- Wallgren. 
Arvid. Zur Wahl der Versuchstiere für experimentelle Tuberkulosestudien. Beitr. 
z. Klinik d. Tuberkulose 1921, Bd. 47, I. 3, S. 423. -- Weicksel, Joh.. Unsere 
Beobachtungen mit dem Friedmann-Tuberkulosemittel. D. med. W. 1920, Nr. 11, 
S. 287. — Westenhöfer, Bericht über einen nach Friedmann behandelten Fall 
von Tuberkulose. Berl. klin. W. 1913, Nr. 27, S. 1245. -- Wolff, Jacob, Carcinonı 
u. Tuberkulose. D. med. W. 1919, Nr. 31. 8.858. —- - Ders., Die Lehre v. d. Krebskrankheit. 
Verlag von Fischer, Jena. 1906, S. 163. 177 und 383. — Wolff-Eisner,A., Di 
statistische Abnahme der Tuberkulose. D. med. W. 1921, Nr. 8, S. 214. — Ders. und 
Zahner,Ll.. Ein Beitrag zur traumatischen Tuberkulose. Ebenda 1920. Nr. 5. 8. 124. 
-—- Wolfsohn, G., Die Erfolge und Mißerfolge der Vaccinationstherapie. Berl. klin. W. 
1912, Nr. 49. 8. 2312. --Wossidlo, Ausspr. über Tuberkulosebehandlung. D. ıned. 
\W. 1921, Nr. 3, 8. 89 und Berl. klin. W. 1921. Nr. 3, S. 66. — Zadek, J., Ergebnisse 
mit dem Friedmann’schen Mittel bei Lungentuberkulose. D. med. W. 1920, Nr. 17. 


S. 453. — Zondek, H., Zur Beurteilung von Heilerfolgen bei Lungentuberkulose. 
FEbenda Nr. 46, S. 1241. — Zweig, \V., Bemerkungen zu dem Aufsatze von Landau: 


„Die Partialantigentherapie nach Deycke-Much und ihre Bedeutung für die chirurgische 
Tuberkulose. Arch. f. klin. C'hir. 1920. Bd. 114, H. 2. S. 517. 
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V. 
Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Bonn. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Garre. 


Ein Beitrag zur Kasuistik der Hirnangiome. 
Von 


Ellen Lechner, 


Vol,-Assiytentin der Klinik. 


Vırehow, dem Begründer der Onkologie, gebührt das Verdienst. 
als erster auch eine Einteilung der Gefäßgeschwülste nach bestimmten patho- 
logischen Gesichtspunkten gegeben zu haben. Das Gebiet der Angiome 
war bis zu seiner Zeit nur unsicher begrenzt, sowohl was Art als auch Zahl 
der darunter zu rechnenden Veränderungen betrifft. Seiner Auffassung, 
die er auf Grund eingehendster Studien gewonnen hat, lehnen sich die 
Forscher im wesentlichen bis ın die neueste Zeit an. 


Die Gefäßgeschwülste oder Angiome. im engeren Sinne Virchow's nur. (die- 
jenigen, „welche wesentlich aus neugebildeten Grefülsen oder aus Gefäßen mit neuge- 
bildeten Klementen in der Wand bestehen“, teilt Kibbert in seinem Werk über die 
(reschwülste in drei Formen ein. Die erste Form ist das Angioma simplex oder die 
Teleangiektasie; letzteres eine wenig wlücklich gewählte Bezeichnung, da es sich hier- 
bei nicht, wie ihr Name sagt, um eine Erweiterung der Endgefälse handelt, sondern 
um neugebildete, relativ weite Gefäße vom Bau der Kapillaren. An zweiter Stelle 
steht das Angioma cavernosum. kurz auch Kavernum genannt. Es zeichnet sieh durch 
große, mit venösem Blut gefüllte Räume aus, die ein ausgedehnt anastoımosierendes 
Maschenwerk bilden. Die dritte Form endlich ist das Angioma arteriale racemosunı. 
welches ein Konvolut vermehrter, stark geschlängelter, weiter Arterien bildet, deren 
(esamtheit einen umgrenzten Bezirk darstellt. Diese letztgenannte Form wird in der 
Literatur häufig mit dem Rankenaneurysma, Anenrysma cirsoides, identifiziert: so z. B. 
von Deetz (Fall 42 nachfolgender Statistik). Borst macht zwischen diesen beiden 
eine scharfe Trennung. Das Rankenaneurvsma, „bei welchem es sich um eine starke 
Schlängelung und Erweiterung eines Gefäßstammes handelt“, zählt er zu den Grefäls- 
hypertrophien. Er hält es für eine erworbene Bildung. der manchmal ein Trauma 
vorauseeht. Das Angioma racemosum plexiforme ist nach ihm „ein unentwirrbarer 
Knäuel roter t(iefälischlanren. eine wohl kongenital angelegte Bildung und auf eine 
überschüssige Anlage von Gefäßen zu beziehen“. Er rechnet es also damit zwar auch 
nicht zu den echten Neubildungen, sondern zu jener (iruppe, von Hämatomen. wie sie 
E. Albrecht aufgestellt hat: stellt jedoch immerhin einen scharfen Gegensatz auf. 
vanz im Sinne Vircheow's. verenüber den dureh erworbene krankhafte Prozesse ent- 
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stehenden (iefäßsveränderungen. Ferner sei noch kurz die Bezeichnung Angioma arteriale 
serpentinum erwähnt, die von Simmonds in die Literatur eingeführt wurde von dem 
(sesichtspunkte aus, daß Gefäßbildungen beschrieben worden sind, deren Rubrizierung 
auf gewisse Schwierigkeiten stößt, insofern sie hinsichtlich der Beschränkung des Pro- 
zesses auf den Arterienstamm dem Aneurysma serpentinum gleichen, ihren übrigen 
Eigenschaften nach indessen dem Angioma racemosum weit näher stehen und gleich 
diesen den Geschwülsten zuzurechnen sind. In der ganzen Literatur finden sieh jedoch 
nur zwei Autoren, Blank (29) und Abrikosoff (461, die in Anlehnung an Sim- 
monds diese Nomenklatur gewählt haben. 


Ueber das Vorkommen des Angioms ıım Gehirn lehren die Statistiken 
vonSchück, Heine u. A., daß es sieh nicht nur im Vergleich zu seinem 
Sitz an anderen Körperstellen — eine Prädilektionsstelle bietet hier in 
erster Linie der extracranielle Teil des Kopfes — selten im Gehirn findet, 
sondern auch in seiner Eigenschaft als echte Geschwulst unter allen Hirn- 
tumoren die letzte Stelle einnimmt. 


So fand Allan Starr unter 600 Fällen von Tumor cerebri keinen einzigen 
Fall von Kavernonm resp. Angiom, und Pat.on ebenfalls keinen solchen unter 150 Fällen 
sicher diagnostizierter Hirngeschwülste. Die Formen, unter denen das Angiom im 
(rehirn auftritt, sind die drei eingangs erwähnten, und zwar unter Berücksichtigung 
der Häufigkeit ihres Vorkommens, der Reihenfolge nach: Angioma simplex, Angioma 
racemosum, Angioma cavernosum. Für den Kliniker sind jedoch nur die beiden letzt- 
genannten praktisch wichtig, insofern, als das Angioma simplex so gut wie niemals 
klinische Erscheinungen auslöst und in der Regel als kleiner roter oder rötlicher Herd 
in der Hirnsubstanz nur einen Nebenbefund bei der Sektion darbietet. Das Angioma 
racemosum, das entweder nur die Venen (Krause) oder nur die Arterien befallen 
kann (Emanuel) oder auch beide Gefäßarten gleichzeitig (Kalischer), verläuft 
nie symptomlos. Dagegen kann nach Küttner das Kavernom, wie es bei der 'Tele- 
angiektasie die Regel ist, ohne Erscheinungen verlaufen. Gelegentlich jedoch, besonders 
beim Sitz in der Zentralregion, tritt es sogar, wie meine Statistik lehrt, sehr stark 
in Erscheinung. 


In der Literatur fand ich folgende Fälle: 


1. Dürck. Pia mit Uebergreifen auf den |. Scheitellappen. 58j. Frau. Seit 25 J. 
epilept. Anfälle. die anfänglich als klonische Krämpfe im r. Arm ohne Bewußtseinsstörung 
auftraten. Nach sehr gehäuften Antällen an einem solchen Tod. - Sektion: In der 
(Gregend der 1. motor. Rindenregion Pia stark getrübt. Venen bis Federkieldicke er- 
weitert und prall gefüllt. In iregend des Gyrus praecentralis bis tief ins weiche Mark- 
lager hineinreichend dichtes Geflecht dieker, knäuelartig zewundener Gefäße. Teil- 
weise Atrophie der anliegenden Hirnsubstanz. — Mikr. Bef.: Angioma venosum rare- 
mosum mit ausgedehnter Verkalkung von Kapillaren. 

2. !assierer und Mühsam. Handzentrum d. hintern Zentralwindung. 22]. 
Forsteleve. Im Kindesalter Fall die Treppe hinunter und heftiger Schlag gegen ]. Stirn- 
seite. Seit 6 J. Jackson'sche Anfälle von sensiblem Typus. Ausgangspunkt 1. Hand. 
bzw. Gesicht. Schließlich Tastlähmung d. Hand. Keine Stauungspapille. Die zwei- 
zeitig ausgeführte Operation ergab in der angenommenen Gegend eine handtellergr. 
ılunkelbraune. von zahlr. gänsekieldicken Venen durchzogene Geschwulst. von ca. I-— 1!’zcm 
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Dicke. die stellenweise bis in d. weiße Substanz d. Gehirus eingedrungen war. - 
Mikr. Bef.: Angiom, bestehend aus zahlreichen mit Blut und Thromben gefüllten Venen. 

3. v. Eiselsberg. L. Facialis- und Armzentrum. 39). Pat.. deran epileptischen 
Anfällen und Kopfschmerzen litt. Einzeitige Operation. Angiom über dem l. Arm- 
und Facialiszentrum. -- Mikr. Bef.: Angioma venosum racemosum. 

4. Ders. L. Zentralwindung. 21j. Mann. Vor 3 J. Sturz auf dem Eise; seit 
2 J. häufig Kopfschmerzen, Ohnmachtsanfälle und Wahnvorstellungen. Vor 1 .J. wollte 
sich Pat. unter eine Lokomotive werfen, hatte dann einen 'Tobsuchtsanfall und wurde 
der psvchiatrischen Klinik überwiesen. Röntgenolog.: Hyperostose am Scheitelbein. 
Jodkur erfolglos. -— Operation: In der Gegend der Il. Zentralwindung in ca. kreuzer- 
stückgr. Ausdehnung ein Venenkonvolut, mit dem an der Lamina int. des Schädels eine 
maulbeerförmige Exkrescenz korrespondiert. - - Mikr. Bef. Venenkonvolut. 

5. Leischner. 1. Facialis- und Armzentrum. 39.j. Mann. Mit 2 J. Sturz 
vom Fensterbrett auf den Kopf. mit 6 J. Fall mit der Stirn auf einen spitzen Stein. 
Seit 10 J. epileptische Anfälle beginnend mit klon. Zuckungen der r. Augenlider und 
des r. Mundwinkels. In letzter Zeit Unsicherheit beim Gehen, Kopfschmerzen und 
Angstgefühl. Antiluetische Kur erfolglos. Augenhintergrund normal. — Operation: 
5kronenstückgroßes Venenkonvolut der Pia über dem 1. Facialis- und Arınzentrum. 

6. Oliver und Williamson. 1. motorische Region. 23j. Fran. Seit 
1!/2 J. Kopfschmerzen, Erbrechen, epileptische Anfälle mit folgender reclhtsseitiger 
Hemiparese. — Operation: Im l. motorischen Bezirk ziemlich tief ins Gehirn ein- 
dringende Geschwulst. — Mikr. Bef.: Reines Angiom. 

7. Poirier. R. Arm- und Facialiscentrum. 34j. Mann. Seit 3 J. unerträg- 
liche Kopfschmerzen, seit 2 J. epileptiforme Anfälle beginnend im l. Daumen, über- 
sreifend auf andere Finger und Arm. Kompl. Hemiplezie 1. inkl. Facialis. Herab- 
setzung der Sehschärfe. --— Operation: Rötliche Geschwulst in der Gegend des 
r. Arm- und Facialiszentrums subcortikal. - - Mikr. Bef.: Angiom. 

8. Pean. R. motorische Region. 15j. Knabe mit partieller symptomatischer 
Epilepsie. — Operation: „Angiome des Meninges sur la r@gion motrice droite*. 

9. Rossolime. Oberes Drittel der Zentralwindung und des Lobus paracentralis. 
36j. Mann. Nach apoplektischem Insult. Parese des r. Beines mit stärker ausgeprägter 
Lähmung des r. Fußes. Epileptische Anfälle vom Fuß ausgehend. Stauungspapille 
mit Herabsetzung der Sehschärfe. Im letzten Jahre keine Hirndrucksymptome. Dauer 
der Erkrankung 16 J. — Operation: Tumor im obern Drittel der Zentralwindung 
und des lLobus praecentralis. Tod im Shock. — Mikr. Bef.: Angioma cavernosum. 

10. Bruns. L. Beinzentrum der hintern Zentralwindung dicht an der Median- 
linie. 25j. Mann. Früher stets gesund. Jackson'sche Epilepsie: im r. Fuß be- 
sinnende Krämpfe und spastische Parese im r. Bein. Zwischen den eigentlichen An- 
fällen Zuckungen und Parästhesien (Ameisenkriechen). Akuter Beginn. Keine Allgemein- 
erscheinungen. Diag. Polivencephalitis acuta (im Sinne Strümpel’s) im l. Parazentral- 
lappen. Nach der Operation keine vermehrte Lähmung. Tod an septischer Me- 
ningitis. — UÜvstischer Tumor über dem 1. Fußzentrum. —- Mikr. Bef.: Angioma caver- 
nosum. 

11. Baum. L. Zentralregion. 21j. Molkereigehilfe. bewußtlos ins Krankenhaus 
eingeliefert. Früher immer gesund. In der Klinik epileptische Anfälle mit rechtsseitigen 
klonischen Zuckungen in Reihenfolge: Arm. Bein, Facialis. Diagnose: Ü'vste oder Ge- 
schwulst in Gegend der 1. Zentralwindung. - - Operation: Walnußgroßer, blau 
vefärbter Tumor über der 1. Zentralgegend. deutlich abgegrenzt. nach vorn mit einem 
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derben Strang in die Tiefe führend. — Mikr. Bef.: Zahlreiche größere und kleinere 
ımit frischen und älteren Koagula gefüllte Hoblräume. von einer dünnen endothel- 
tragenden Wandung umgeben. In die l,umina der Gefäßräume knopfartig vorspringende 
Endothelwucherungen. Uvste von dicker, bindegewebiger Wand ohne Endothelbelag. 
Angioma cavernosum. 

12. Engelhardt. Marklager der r. Großhirnhemisphäre. 26j. Mann ohne 
erbliche Belastung. Mit 3 J. ein Krampfanfall. Dann anfallstrei bis zum 16. J. Seit- 
dem mit +j. freiem Intervall, in den letzten 3 J. gehäufte Anfälle Jacksonscher 
Epilepsie- Zirkunskripte, linsengroße Druckempfindlichkeit über dem r. Scheitelbein. 
Keine Hirndruckerscheinungen. — UOperation: Unter der Hirnrinde ausschlielslich im 
Marklager gelegener, scharf abgezrenzter, blutreicher Tumor von 4+:3:3 cn. — Mikr. 
Bef.: Verkalktes kavernöses Angionm. 

13. v. Bergmann. L. Hand- und Armzentrum. +44j. Mann. Als Kind Masern. 
Di., Osteomyelitis der !. Tibia. Seit 12 J. Kopfschmerzen, besonders 1. reinittierend. 
exacerbierend und verbunden mit epileptiformen Anfällen der r. obern Extremität in 
Reihenfolge: Finger. Hand, Vorderarm. Zuweilen Mitbeteiligung des r. untern Facialis- 
astes. Augenbefund normal. L. motorische Itegion konstant druckempfindlicher als r. 
Kein Kopftrauma, Iues negiert. Diagnose: Gutartiger Tumor über dem 1. Hand- und 
Armzentrum mit Uebergreifen auf das Facialiszentrum. Verblutungstod nach der O pe- 
ration. Ueber dem l. Armzentrum walnußgr. hell- bis dunkelblauroter Knoten von 
oben gedeckt durch ein „Medusenhaupt von Venen“. In der Umgebung braunrot ver- 
färbte und wie zerfetzt aussehende Gehirnsubstanz. Benachbarte Windungen ver- 
schmälert. Alle Gefälse der I. Hemisphäre, speziell Venen, stark erweitert. — Mikr. 
Bef.: Verschieden große. mit Blut gefüllte Räume, z. T. durch Hirngewebe getrennt. 
Keine bindegewebige Abkapselung gegen die Peripherie. Diffuses kavernöses Angiom. 

14. Krause. I. motorische Region. 18j. Mann. Mit 1 J. cerebrale Kinder- 
lähmung mit zurückbleibender Schwäche des r. Armes. Seit dem 14. J. typ. Anfälle rechtss. 
Jackson'scher Epilepsie 4 J. später: Klopfemptindlichkeit der 1. motorischen Region 
besonders im obern Teil der vordern Zentralwindung entsprechend dem Armzentrum. 
Keine Stauungspapille Ausgesprochene rechtsseitige Monoparesis facio-brachialis. Spas- 
men und gesteigerte Reflexe. Psyche und Intelligenz beeinträchtigt. - Operation: 
Tumor der I. Zentralregion. Heilung. — Mikr. Bet.: Angioma venosum racemosum. 

15. Ders. Grotshirn, keine genauere Lokalisation angegeben. 46,. Rechtsanwalt. 
Im wesentlichen epileptische Anfälle von Jacksonschem Typus. — Operation: 
Handtellergroßes Angioma racemosum ausgehend von den Piavenen. Makroskop.: Venen 
gleichmäßig, stellenweise auch varicös erweitert und abnorm geschlängelt.e. Wandungen 
erscheinen nicht verdickt. — Mikr. Bef.: Angioma venosum racemosunı. 

16. Ders. 1. Zentralregion.e 10j. Junge. Mit 9 J. von einem Stuhl auf 
den Hinterkopf gefallen. Kein Erbrechen, keine Bewußtseinsstörung. 14 Tage später 
Anfälle Jackson'scher Epilepsie von sensiblem Typus mit sekundärer rechtsseitiger 


Parese. Doppelseitige Stauungspapille.e Keine erbliche Belastung. — Operation: 
Verhältnismäßig sehr kleine Geschwulst der 1. Zentralrexion. — Mikr. Bef.: Angioma 


venosum racemosum. 

17. Luschka. Mark des vorderen Lappens der I. Großhirnhemisphäre. Etliche 

40 J. alter Selbstmörder, über dessen l,eben nichts Näheres in Erfahrung zu bringen 

ist. — Sektion: Taubeneigroßer braunroter Tumor von Konsistenz und Sukkulenz 

„des frischen Mutterkuchens* umgeben von liniendicker Schicht erweichter blalsbräun- 
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licher Hirnsubstanz. Obertläche ungleichfürmie durch zahlreiche bläschenartige Er- 
habenheiten. die im Kleinen dem Tumor das Aussehen einer Traubenmole verleihen. — 
Mikr. Bef.: Wandungen sehr rigide mit geringer Fäulnistendenz. In den Bläschen 
srößtenteils Blut, z. T. ganz kleine (Cholestearinkristalle, dunkle sogenannte Fett- 
körnchenzellen und kleinste molekulare Kalkkörnchen. Grundlage ein Stroma, in dessen 
rundliche Maschenräume Kolben aus jenen (Bläschen) hineinwachsen, welche schließlich 
zu blutführenden Hohlgebilden werden. Angioma cavernosum. 

18. Sterzing. Gegend der großen (ianglien. 31j. Mann. Im Alter von 10J. 
Tähmung der r. Gliedmalsen mit Sprachstörung. Ausfallserscheinungen gingen zurück 
bis auf Parese des r. Beines. Mit 30 J. erneut rechtsseitige Hemiplegie. 1/2 J. später 


neuer apoplekt. Insult. Tod im Coma. — Sektion: In Gegend der großen Ganglien 
aus zahlreichen erweiterten und geschlängelten arteriellen Gefälßsen bestehende Ge- 
schwulst. Keine Herzveränderungen. — Mikr. Bef.: Angioma arteriale racemosunı. 


19. Drvsdale. Gebiet der A. cerebri media. 26j. Frau. Seit 11 J. epilep- 
tische Anfälle von Jacksontyp. Tod im epileptischen Anfall. —Sektion: Angioma 
art. racemos. in (rebiete der A. cerebri media. 

20. Struppler. 1. Zentralwindung. 48). Frau 4 Tage ante mortem aus 
vollem Wohlbefinden heraus plötzlich Anfälle von Jacekson'scher Epilepsie mit Be- 
sinn in Arm und Bein, andanernder Drehung des Kopfes und der Augen nach r. In 
den letzten beiden Tagen gehäufte Anfälle — 75 in 11 Stunden — und Exitus in 
einem solchen. 14 Tage vor dem 1. Krampfanfall hatte Pat. über zeitweilig beim Gehen 
und Stehen auftretende spannende Schmerzen im r. Fuls geklagt. Keine Hirndruck- 
symptome. keine Stauungspapille. — Sektion: Haselnußgroßer Tumor mit erweiterten 
(refäßen und kleiner Blutung in die Umgebung in der ]. obern vordern Zentralwindung 
mit partieller Kompression der hintern Zentralwindung. Maschenwerk dicht aneinander- 
liesender, vielfach miteinander komimunizierender kleiner und ungleichmäßig weiter 
Blnträume durch bindegewebire Septen getrennt. Tumor durch Bindegewebsstroma 
scharf abgegrenzt. In den Gefäßen der Umgebung in der Media feinkörniges Pigment 
und halbmondförmige unregelmäßige Einlagerungen, Kalkkörnchen entsprechend: bei 
kleinen Gefäßen hauptsächlich im Endothel.e Angioma cavernosum. 

21. Astwazaturoff. R. Großhirnhemisphäre. 35j. Frau. Seit 2 J. nach 
kleiner Koptverletzung häufig Klagen über Kopfschmerzen. Plötzlich kurzer Antall 
von Bewnßtlosigkeit mit Verzerrung des (resichts, schiefer Augenstellung. Krämpfen 
in Armen und Beinen. Retrograde Amnesie. Deshalb in die Klinik eingeliefert. Hier 
gehäufte typisch epileptische Anfälle verbunden mit hohem Fieber und Nackenstarre. 
Kernig angedentet. Diag.: Epidem. Cerebrospinalmeningitis. Tod unter zunehmendem 
Kräftezerfall. Mikr. Befund des Spinalpunktates: (xram-, Semmel-Diplokokken, jedoch 


für Meningokokken zu üppiges Wachstum auf Placenta-Agar u. Gelatine. — Sektion: 
An der Grenze von frontalem und parietalem Lappen der r. Grofßshirnhemisphäre mark- 
stückgroße blaurote Voorwölbung von fester Konsistenz. Herzdilatation. — Mikr. Bef.: 


Bindegewebiges Netzwerk verschieden großer Maschen mit Blut gefüllt. Keine Gehirn- 
bestandteile im Bereich des Tumors. Gefäße in der Umgebung verkalkt. Tumor 
schalenartig abgegrenzt durch dichten verkalkten Gefälskranz. Im Tumor selbst Thron- 
bose und ebenfalls Verkalkung bis zu vollkommener Obliteration bei Kapillaren. Angioma 
cavernosum. 

22. Sternberg. Verbreitungsgebiet der Art. earotis int. 25j. Mädchen, 
keine näheren Angaben. — Sektion: Konvolut stark geschlängelter und erweiterter 
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Gefäße im Schläfenlappen im Verbreitungsgebiet der Art. carotis interna. — Mikr. Bef.: 
Angioına art. raceımosum. 

23. Heitmüller. Bereich der Carotis int. und Basilaris. 13j. Mädchen. In 
den letzten 6 J. Entwicklung schwerer Hirndruckerscheinungen. Flüchtige, linksseitige 
Hemiparese, spastischer Gang, r. Verlust des Geruchs- und Geschmacksinnes, r. Auge 
erblindet. — Sektion: Rankenangion im Bereich der C'arotis int. und Basilaris. - - 
Mikr. Bef.: Angioma art. racemosum. 

24. Zmolensky. 1. Großhirnhemisphäre Alter und Geschlecht nicht ange- 
geben. Epilepsie und dauernde Hemiparesis. — Operation: Angioma art. rac. 
A. cerebri mediae sin. 

25. Broeckaert. Augenbrauen, Stirn auf die Scheitelgegend übergreifend. 
16j. Junge. Seit der Geburt streifenförmige Erhabenheit auf der Stirn. Vom 12. J. 
an spontanes Wachstum. Entwicklung ernster Beschwerden: zeitweise Aphasie, Hemi- 
plegie, häufig Epistaxis. Ameisenlaufen und epileptische Anfälle von Jackson'schem 
Typus. Heilung. Nach 5 Mon. kein Recidiv. Rückbildung aller Beschwerden. -- 
2zeitige Operation: I. Zirkumeision: Unterbindung der zuführenden Gefäße. Aus- 
stopfung eines Knochenkanals mit Paratffin wegen profuser Blutung aus demselben. 
Exstirpation des Haupttumors. II. Exstirpation des Tumors in der Augenbrauengegend, 
da der Exophthalmus bedeutend zunahım. — Mikr. Bet.: Angioma art. racemosum. 

26. Bremer dAntona (Chirurgia del cervello Roma, zit.n.v. Bergmann!. 
Motorische Region. 20j. Mann an Konvulsionen leidend, beginnend mit Spasmen im 


Daumen. — Operation: Angioma cavern. der motorischen Zone. 
27. Bremer und Carson. Keine genaue Lokalisation angegeben. 23j. Mann. 
„Spastic Paralysis and attaks of tonie spasmus.“ — Operation: Nuligroßes kaver- 


nöses Angiom (subcortikal). 

28. Bail. L. vordere Zentralfurche. 10j. Junge. Mit 8 J. Fall auf den Hinter- 
kopf. Keine Symptome einer Hirnerschütterung. 2 Wochen später Krämpte, Stauungs- 
papille. --— Operation: Im Bereich der I. vorderen Zentralfurche über einer im 
Durchmesser 4 cın betragenden prominenten Hirnpartie piale (refälse stark geschlängelt, 
prall gefüllt und kontluierend. Befund wird gedeutet als beginnendes Angiom (der 
Piavenen. 

29. Blank. Hintere Schädelgrube und Fossa Sylvii. 22j. Fußartillerist. \'om 
13.--14. Lebensjahr Krämpfe. Sonst nie ernstlich krank gewesen. Plötzlich epilep- 
tischer Anfall, in welchem Pat. in die Klinik eingeliefert wurde und bald darauf starb. 
— Sektion: In der ]l. hintern Schädelgrube und 1. Fossa Sylvii ein Gefälsknäuel mit 
2 je hoden- und walnußförmigen Körpern und kleinern beerenartigen Anhängseln. Um- 
sebende Hirnsubstanz erweicht und blutgemischt. Gefäßwandungen unregelmäßig ver- 
dickt, knorpelhart, stellenweise papierdünn. T,umina ausgefüllt mit grauweißen. grüßten- 
teils organisierten Thromben. Diag.: Ang. art. serpentinm (Simmonds) ausgehend 
von der Art. fossae Sylvii. Leichte Herzverbreiterung. 

30. Küttner. 48j. Mann. Seit 3 J. zunehmendes pulsynchrones Ohrgeräusch. 
Deutliche Pulsation in der Gegend der A. oceipitalis. aneurysmaartig. (reräusch im 
äußern Gehörgang wahrnehmbar. Geräusch seit der Operation (4 Mon.) verschwunden. 
Bei der Operation fiel reichliche Vaskularisation dieser (iegend auf. A. oceipitalis 
und ihr Ramus mastoideus verliefen abnorm durch einen langen Knochenkanal. Da 
das Geräusch erst seit 3 J. besteht, der abnorme Verlauf aber anreboren ist. offenbar 
beginnendes Ang. art. rac. | 

12* 
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31. Zajaczkowski. Sinus frent. 38). Frau. die vor 6 J). wegen einer mit 
dem Stirnbein fest verwachsenen Geschwulst oberhalb des Orbitalrandes operiert worden 
war. Operation ging mit starker Blutung einher. Nach 1 J. Reeidiv und Auftreten 
von Kopfschmerzen. Uebelkeit und Schwindel. Tumor an der Peripherie hart. im 
Zentrum weich. zeigte deutlich herzsynchrone Pulsation. Diagnose: Angiosarkom. 
Operation zeigte im Innern des Schädels deutliche Impression des Stirnlappens 
durch den mit der Dura verwachsenen Tumor. Geschwulst hatte einen Ausläufer in 
den Sinus front. Nach der Operation Besserung. jedoch Zurückbleiben gew. geistiger 
Depression. — Mikr. Bef.: Angivma cavernosum. 

32. Stromminger. 1. Hirnhälfte.e An Hemiplegia infantilis leidender Par. 
mit Naevus vasceulosus der ganzen |. Gesichtsseite bis hinauf zur Parietalnaht. — 
Sektion: Meningen der 1. Hirnhälfte bedeutend verdiekt und vaskularisiert. L. 
Hemisphäre bedeutend kleiner mit viel weniger entwickelten Windungen. Diawnose: 
Angiom. 

33. (reite. Multiple Angziome. 21j Frau. Seit dem 2. Lebensjahre epileptische 
Anfälle: klonische Zuckungen in beiden obern Extremitäten, besonders ]. übergreifend 
auf die übrige Körpermuskulatur, und mit tonischen Krämpfen endend. Zunahme der 
Anfälle in der Pubertätszeit. später seltener und dann namentlich um die Zeit der 
Periode. nach Gemütsbewegune und bei starkem Temperaturwechsel. Während der 
Gravidität eher Ab- als Zunahme an Zahl und Intensität. Während des Wochenbettes 
Aussetzen der Anfälle. nachher, ohne daß die Frau stillte. Zunahme besonders in den 
letzten 3 Wochen, nachdem Pat. in einem Anfall gegen einen eisernen Ofen wefallen 
war und Verbrennungen I. und I]. Grades dabei erlitten hatte. Tod im Anfall. --- 
Sektion: Am Gyrus marginalis IOpfennigstückgroßse, knollige, verhärtete Partie von 
schwärzlicher Farbe. Umgebung eingesunken. Gegen den Fuls der 3.1. Stirnwindung 
kleinerer Herd ähnlicher Beschaffenheit. An der Basis der 3. l. Hirnwindung hanf- 
korngroßer braunrötlicher Herd. Ebensolcher, stecknadelkoptgroß, in der Rinde des r. 
Occipitallappens. Im Marklager des r. Stirnhirns kleinerbsengroße. etwas vorspringende 
Verhärtung mit bräunlichem Zentrum. Im Marklager des r. Occipitallappens klein- 
bohnengrobe, pigmentierte derbe Stelle. Im Marklager der I. Kleinhirnhemisphäre einige 
pınkt- bis hanfkorngroße prominente Herde. kleine Blutung in der Brücke r. nalıe 
der Raphe. —- Mikr. Bef.: Kavernöse Angiome mit Verkalkung und Össitikation. 

34. Kalischer. L. Hirnoberfläche. 1'/2j. Kind in Gesichtslage geboren. Seit 
der Geburt Teleangiektasie der 1. Gresichtshälfte. R. Schädelhälfte nach hinten ver- 
längert. Schiefhalten des Kopfes. Kinn ]. gerichtet. Seit. dem 6. Lebensmonat partielle 
Epilepsie (unteres Facialisgebiet), später übergehend auf die ganze r. Körperhälfte und 
welegentlich auch auf die I. Schließlich rechtsseitige Hemiparesis. Tod an Broncho- 
pneumonie nach Pertussis. Nie Hirndrucksymptome. — Sektion: R. Schädelhälfte 
ea. I 2 cm länger. 1 cm breiter und auch höher als die 1. Entsprechende erhebliche 
Verkleinerung der 1. Großhirnhälfte L. Hirnhälfte dunkel blaurot. Ueberall große 
und kleine, stark geschlängelte, korkzieherartig gewundene und varicös erweiterte (re- 
füße in den Hirnfurchen oder in der Pia über die Windungen hinziehend: am stärksten 
ausgeprägt am untern Teil des aufsteigenden hintern Abschnittes der Fissura Sylvii. 
Ganze 1. Großhirnobertläche sowie mediane und untere Fläche befallen. Zusammen- 
hang mit Hautteleangiektasie nicht nachweisbar. 

35. Simmonds. Hinterhauptlappen. 45 j. Frau. Seit ihrer Kindheit Krämpfe 
die seit 20 .J. häufiger geworden sind. Heftige Iopfschmerzen. lallende Sprache. 
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Parese des l. Facialis. Tod in einem schweren epileptischen Anfall. -—- Sektion: 
Ueber dem r. Hinterhauptlappen Pia verdickt. Alle Piagefäße stark geschlängelt und 
prall gefüllt. In der Substanz des Hinterhauptlappens Konvolut zahlreicher ektatischer 
Gefälse. — Mikr. Bet.: Angioma art. racemosum. 

36. Ders. Scheitellappen. 55j. Mann. Mit 30 J. apoplektischer Anfall. Seit- 
dem Parese der r. Körperbälfte. Tod unter dem Bilde eines apoplektischen Aufalles. 
-- Sektion: Im Bereich des r. Scheitellappens Pia mit Dura verwachsen. Bei Ab- 
nahme des Schädeldaches an dieser Stelle Eröffnung eines kindstaustgrolßsen, mit frischem 
Blut und Gerinnsel angetüllten Herdes, der in den Seitenventrikel durchgebrochen war 
und Hirnsubstanz des Stirn-, Scheitel- und Schläfenlappens in großer Ausdehnung 
maceriert hatte. In (xegend der r. Zentralwindung haselnußrroßer dünnwandiger Sack, 
einem ektat. Piarefäls anhattend, dessen weiterer Verlauf ein Konvolut geschlängelter 
(refälse aufweist, aus dem endlich ein großes Gefäß wieder herausführt. Hyvpertrophie 
des 1. Ventrikels. — Mikr. Bef.: Angioma serpentinum. 

37. Steinlheil. Stirnlappen. 49j. Mann, seit vielen Jahren epileptische An- 
fülle von Jackson-Typ. Von Jugend auf Erweiterung der Stirngefälie. Starke Er- 
weiterung und Schlängelung, sowie deutlich sichtbare Pulsation der Art. front.. temp. 
und des präaurikularen Teiles der r. Carotis ext. Starke Pulsation der r. Carstis 
eonmmanis. Starkes systolisches (ieräusch über den erweiterten Arterien. Hypertrophie 
des 1. Ventrikels, geringer Exophthalmus, nicht ganz vollständige Hemianopsie. — Sek- 
tion: Jm vordern Drittel des r. Stirnlappens blauroter Tumor, bestehend aus test 
miteinander verklebten nnd durch bindegewebige Zwischensubstanz miteinander ver- 
wachsenen (refälßschlingen. Arterieller oder venöser Charakter nicht zu erkennen. 
Angioma racemosun. 

38. Bielschowsky. RR. Stirnpol. 24j. Frau. Seit 14 Mon. Schwindel und 
Koptschmerzen. Seit 6 Mon. schwankender und unsicherer Gang. Seit ca. 4 Wochen 
häufig Erbrechen, Doppelschen. Nackenschmerzen und Nackenstiche. Klopfempfindlich- 
keit der 1. Occipitalregion. Untersuchung ergab: Nystagmus, Konvergenzschwäche 
beider Interni. Abducensparese, r. doppelseitige Stauungspapille. Klinische Diagnose: 
Tumor cerebelli. Plötzlich Tod. — Sektion: Im vordern Teil des r. Stirnlappens. 
im Mark gelegen, kugelige ('yste von 4 cm Längs- und gleichem (Wuerdurchmesser. Auf 
ihrem Boden haselnuflsgroßer abrekapselter Tumor von prall elastischer Konsistenz. 
Mikroskopisch auf dem (Juerschnitt „gefächertes- Aussehen, hervorgerufen durch zahl- 
reiche kleine, durch verschieden dicke Scheidewände getrennte Hohlräume. - - Mikr. 
Bet.: Maschennetz bindegewebiger Balken. welche unregelmäßig gestaltete Hohlräume 
einschließen, die z. T. miteinander kommunizieren und zut erhaltene rote Blutkörper- 
chen enthalten. Cystenwand besteht aus Neuroglia. Die bLindegewebigen Septen sind 
stellenweise schleimig entartet. Angioma cavernosum. 

39. Wichnewski. Stirnlappen. 23j. Mann. l,ues überstanden. Nonne und 
Wassermann negativ. Seit 8 J. epileptische Anfälle Jackson'scher Natur. - Ope- 
ration: Talergroße, aus pulsierenden Gefälsen bestehende Geschwulst im Stirnlappen. 
Mikr. Bef.: Angioma art. racemosum. 

40. della Torre. Pia des Stirnhirns. 37j. Frau an stärksten Kopfschmerzen 
leidend. -- Operation: Haemangioma hypertrophicum ausgehend von der Pia des 
Stirnhirns mit Durchwucherung des Stirnbeins. \Var anfänglich gedeutet als Metastase 
gleichzeitig vorhandener Kropfgeschwulst. 

41. Schweyer. Stirnhirn. 23j. Fabrikarbeiter. Seit dem 12. Lebensjahre 
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in unregelmäßigen Abständen Antälle von Bewußtseinsverlust. In den letzten 4 J. 
anfallsfrei. Seit 4 Tagen erneut Anfälle. Kein Kopftrauma. Iues neciert. In der 
Klinik typisch epileptische Anfälle beobachtet, beginnend mit Zuckungen der r. Gesichts- 
hälfte, übergreifend auf r. Arm und Bein. Schließlich universelle Zuckungen. Tod im 
Anfall. Diagnose: Typ. Status epilepticus. — Sektion: Im hintern Teile der ersten 
l. Stirnwindung haselnußsgroße. von einer deutlich hervortretenden, verkalkten Membran 
umschlossene, mit geronnenem Blut gefüllte yste. Umgebung hämorrhagisch durch- 
setzt. von schwarzroter Farbe. — Mikr. Bef.: Haemang. cavernosum mit partieller Ver- 
kalkung. 

42. Deetz. Bereich der Art. corp. callosi mit Erweichungsherden im Stirn- 
lappen. Pat. wird blutüberströmt (tiefe Zungenbißwunde) von der Polizei ins Kranken- 
haus eingeliefert. Nähere Angaben nicht zu erhalten. Kein path. Organbefund. Am 
3. Tage nach der Aufnahme epileptischer Anfall mit Krämpten der ganzen 1. Körper- 
hälfte, beginnend im Il. Facialis. dann Arm usw. mit Uebergreifen auf die r. Seite. 
Krämpfe hören in gleicher Reihenfolge auf. Dauer ca. 1 Minute. Im weiteren Verlauf 
gehäufte Anfälle und Lähmung der I. Körperhälfte. Keine Stauungspapille.. Tod am 
4. Tage. — Sektion: Pia im Bereich des Stirnlappens milchig getrübt. R. Art. 
corp. callosi erscheint an ihrem Ursprung aus der C’arotis erweitert. Iın weitern Ver- 
lauf stärkere Erweiterung besonders am Knie des Balkens. Auflösung der Arterie in 
ein Konvolut stark geschlängelter Arterien. Von Gehirmfläche fast nichts zu sehen. 
Beteiligung von \enen nicht nachweisbar. Diagnose: Aneurysma cirsoideum des Ge- 
hirns im Bereich der Art. corp. callosi. Kleine Erweichungsherde im Stirnlappen. 
Gefäße teils arteriell, teils kapillär. Muskulatur und elastische Fasern in den 
erößeren (refälßsen gering entwickelt. In den Kapillaren deutlich bindegewebige Adven- 
titia. Keine schwerere Degeneration. 

43. Emanuel. Temporal- und Occipitallappen. 36,j. Mann. Schon im Säuglines- 
alter starkes Herzklopfen. In den Kinderjahren angeblich Basedow diagnostiziert. 
Reizbares und jühzorniges Wesen. Unsteter Lebenswandel. Nicht gedient wegen 
Herzhypertrophie und diastol. Geräusch. Seit 4 J. epileptische Anfälle. In letzter 
Zeit starkes Herzklopfen und intensives Karotidenklopfen. Gedunsensein des Gesichts 
und Exophthalmus. Keine Struma, keine Stauungspapille.e 4 Wochen ante exitum 
fortschreitende Verblöüdung. 14 Tage später dauernd Kopfschmerzen, zunehmende Be- 
nommenheit, gehäufte Anfälle. Stupor postepilepticus. Zuletzt Lungenödem. Diagnose: 
Epilepsie, Stupor, Oedema pulmon. Morb. Basedow. (Tumor cerebri?). — Sektion: 
Von der Medianlinie über die Konvexität ziehend Konvolut regenwurmähnlicher und 
ebenso dicker Venen. 2markstückgroße Knochenplatte in der großen Sichel, mit einer 
Kante in das Gewebe der Dura übergehend, größtenteils frei beweglich. R. Schläfen- 
lappen hochgradig atrophisch, umhüllt von einer aus verdickten Meningen und mäch- 
tigen Venenkonvoluten bestehenden Schwarte. Ang. art. rac. im Gebiete der Art. 
cerebri post. lokalisiert im Temporal- und Occipitallappen. — Mikr. Bef.: „Disproportio- 
nierte Wucherungen aller Gefäßschichten. Besonders Beteiligung des Muskelgewebes. 
Dieses stellenweise derart gewuchert, dals Bild von „Leiomyomen“ hervorgerufen wird. 
Regressive Veränderungen: hyaline Degeneration, Verkalkung. Sklerose, entzündliche 
Veränderungen. 

44. Isenschmid. Verbreitungsgebiet der Art. med. cerebri. 9'/2j. Mädchen. 
Im 3. Lebensjahr leichtes Kopftrauma. Vom 4. Lebensjahre an linksseitige Jackson- 
sche Anfälle mit Kopfschmerzen. Schwindel, Erbrechen und Bewußtlosigkeit. Flüchtige 
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Hemiparese. Stauungspapille. Verbreiterung des Herzens nach ]. Erweiterung der 
zum Kopfe führenden Arterien, besonders r. einschließlich Aorta und r. Meningea med. 
Venenkonvolut über der r. Orbita und lautes herzsystolisches Geräusch über dem 
ganzen Schädel speziell r. Ohr. Weahrscheinlichkeitsdiagnose: Ang. art. rac. der Pia. 
speziell ergriffen Art. cerebri med. — Operation: Ligatur der Carotis communis. 
Besserung. 

45. Ders. Wahrscheinlich Gebiet: der Art. cerebri med. und post. ev. auch 
vertebralis. 36). Tagelöhner. Als Maurerlehrling mehrmals Kopftrauma. Vom 24.7. 
an Kopfschmerzen und in «großen Abständen Anfälle von Bewußstlosigkeit. Vom 
32. Lebensjahre an langsam entstehende, an Intensität schwankende, linksseitige 
spastische Hemiparese. Residuen alter Stauungspapille. Linksseitige Hemianopsie. Ver- 
breiterung des Cor nach I. Blasendes Geräusch olıne Klappenfehler. Teilweise Erweite- 
rung der Kopfarterien. Lautes herzsystolisches Geräusch über dem Schädel speziell 
r. Schläfenbein.. Diagnose: Ang. Art. rac. der Pia. Wahrscheinlich befallen r. Art. 
cerebri med. (Hemiparese), besonders starkes Geräusch über dem r. Schläfenbein. Art. 
cerebri post. (Hemianopsie) ev. auch vertebralis. (Flüchtige Schluckbeschwerden. ) 

46. Abrikosotf. Art. basilaris cerebri. Neugeborener, gutentwickelter Knabe. 
welcher plötzlich am 4. Tage starb. — Sektion: „Klassisches Aneurysma eirsoideum 
(Ang. art. serpentiumn Simmonds). A. basilaris und beider Art. communicant. post.“ 

4%. Mc. Cosh. L. Scheitelgegend. Kind (Alter nicht angegeben) an Epilepsie 
mit maniakalischen Anfällen leidend. Schmerzhafter Punkt in der ]. Scheitelgegend. 
— Operation: Angiom der Pia in der l. Scheitelgegend. Heilung. 

48. Ranzel. Hinterhauptlappen. 36j. Privatbeamter. Angeblich bis vor 2 J. stets 
gesund gewesen. Dann Scorbut durchgemacht. Vor 6 Mon. Auftreten eines quälenden 
Hustens mit Auswurf. Vor 9 Wochen veim Lesen einer Zeitung plötzlich Krämpfe im r. 
Arm. die sich bald auf die ganze r. Körperseite erstreckten. Unter heftigen Zuckungen 
tiel Pat. plötzlich bewußstlos zu Boden. Lag dann 10 Tage mit Fieber und starken Kopf- 
schmerzen zu Bett. Dann völliges Wohlbefinden. 2 Mon. später auf einem Spaziergang 
heftige Kopfschmerzen und Schwächegefühl in beiden Beinen. 9 Tage nach Aufnahme 
ins Krankenhaus Nackensteifigkeit und positiver Kernig. sowie Fieber. Sputum: Tbe. + —. 
Sprachstörung, Paragraphie, Lähmung der r. Körperhälfte. Exitus in tiefstem Coma. 
Klinische Diagnose: Phthisis pulmon. Meningitis basilaris tuberculosa, "Tuberculum 
hemispheriae sin. — Sektion: Im Narklager des Hinterhauptlappens. oberhalb des 
Hinterhorns, eine die Decke desselben zerstörende Blutung. In der Mitte derselben 
unscharf umschriebener kleiner Knoten mit wabenförmiger Schnittfläche, aus zahlreichen 
dünnwandigen, mit Blut gefüllten Hohlräumen zusammengesetzt. — Mikr. Bef.: Angioma 
art. racemosuni. 

49. BesoldI. Vierhüsel und Hirnschenkelgegend mit Uebergreifen auf die Klein- 
hirnhemisphäre. 16j. Mädchen. Früher gesund. Beginn mit rasch zunehmendem 
Schwächegefühl in beiden Beinen. Kopfschmerzen und zeitweiligem Erbrechen. Leichte 
Stauungspapille, bald Sehnervenatrophie. Motorische Reizerscheinungen hauptsächlich 
ton. Streckkrämpfe: schließlich Kontrakturen. R. Körperhälfte stärker befallen. 
Abnahme der Intelligenz bis zu völligem Stumpfsinn. Hoher Puls, langsame monotone 
Sprache. Gehör vermindert, mit zunehmender Verschlechterung. Vorübergehende Reiz- 
erscheinungen im 1. Facialisast. Dauer ohne Remission, 1 J. 8 Mon. — Sektion: 
(Ganze (regend der Vierhügel und des 1. Hirnschenkels eingenommen von rötlich-grauer 
zottirer gelockerter Geschwulstmasse. die von 1. in den 4. Ventrikel hineindrängt 
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und noch in geringem Grade auf den medialen Teil der Kleinhirnhemisphären über- 
sreift. Im Boden d. sehr vertieften Türkensattels. gegen die Basis vorgewölbt, dunn- 
wandige Wasserblase, an die der Tumor nach vorn angrenzt, olıne aber auf deren 
Wand überzugehen. Mikr. Bef.: Medulläres Sarkom wahrscheinlich ependymären 
Ursprungs. Auffallend dabei. dals Hauptwucherungen direkt um die sehr zahlreichen 
trefäßschläuche herumgruppiert. 

>50. Besold 11. Sehhügel. Streitfenhügel. Vierhürel und Cirbeldrüse 11]. 
Mädchen. (Schwester der vorieen Pat.. Besold 1). Insofern abweichend von I. als 
hier mehr Beugekrämpfe ton. Art nach ca. Ys J. (bei I schon zu Beginn des Lei- 
dens). Im Antall Reizerscheinunzen in beiden Facialis (bei I im ersten Ast des Fa- 
ejalisi. Dauer der Erkrankung hier etwa 2 J. 8 Mon. mit ziemlicher Remission. zu- 
sammenhängend und zusammenfallend mit Auseinanderklaffen der Nähte, infolge des 
wachsenden Hydrocephalus. - Sektion: Direkt unter dem dünnen Giewölbe flach- 
kugelie vorgewölbter Tumor. der beide Selhhügel. die hintere mediale Partie beider 
Streifenhügel. Vierhiüsel und Cirbeldrüse einnimmt und einen starken Fortsatz in den 
stark erweiterten + Ventrikel sendet. Chiasma nerv. opt. stark vorgewölbt, darunter 
tteschwulstmasse, die aber die Nervi opt. selbst nicht ergriffen hat. Hauptimasse der 
tseschwulst 1. Tumor äußerst weich. auf dem Durchsehnitt braunlichgeraue Färbung. 
zuttig, stellenweise in schmutziggraubraunen Brei umgewandelt. Keine eigentliche Kapsel. 
— NMikr. Bef.: Zahlreiche Gefäßlängs- und (merschnitte. Um sie und zwischen ihnen 
enorme Zellmassen radliär um die Gefähe. ohne bindegewebire Stränze. Hämangiosarkom 
iso. Peritheliom). 

öl. Therman. Fossa Svivii. 59). Arbeitersfrau. Vor 30 .J. Imes akyquiriert. 
Erbliche Anlage zur Geschwulstbildung dürfte nicht vorhanden sein. Seit wenigen 
Monaten harten Knoten in der Gegend unterhalb des r. Auges bemerkt, der schnell 
wuchs, besonders in den letzten 3 Wochen. Seit Entstehung der Geschwulst dumpfer 
Schmerz im r. Oberkietfer. Befund: Unter dem r. Auge. dieses vollständig bedeckend, 
ränseeigroßer Knotiger, teilweise ulcerierender Tumor. wzegen die Nase zu gewachsen. 
Konsistenz weich, P’seudofluktuation. auf der Unterlage fixiert. Benachbarte Lymph- 
drüsen nicht angeschwollen. (Ueber Hirnsymptome nichts aufgezeichnet.) Diagnose: 
Sarcama maxillae dextr. Operation: Resertio maxillae mit Ligatur der Carotis ext. 
Wegen starker Blutung temporäre Ligatur der r. C'arotis communis. "Tumor von teil- 
weise zerfallender Beschaffenheit war ausgegangen von der Außenseite des Kiefers. in 
die Highmorshöhle wewachsen und hatte Os zygomatieum und den Boden der Orbita 
«urchbrochen. Tumor: klinisch und mikroskopisch Sarkom. Fieber, Bewulstlosigkeit. 
linksseitige Lähmnng, Zuckungen im r. Arm und Bein. Exitus an Bronchopneumonie. 

- Sektion: Sinus longitudinalis im mittleren Teile thrombosiert. Von dort geht 

nach r. eine geschlängelte erheblich angeschwollene Piavene von fester Konsistenz aus. 
die sich bis zum hintern Teile der Fissura Sylvii erstreckt und ähnliche Verzweigungen 
nach vorn und hinten sendet. Umgebung der Vene von gräulicher Farbe und fibri- 
nöser Beschaffenheit. Diese Partie schiebt ziemlich scharf begrenzte Fortsetzung keil- 
fürmig fast bis zum obern Rand des Seitenventrikels in das Hirn hinein. Verzweigungen 
der Vene ebenfalls thrombosiert. Keil vorzugsweise bestehen! aus zusammengeballten 
(refülsschlingen mit verdickten und z. T. verkalkten Wänden. -—- Mikr. Bef.: Angioma 
racemosum. Venen ungewöhnlich dick, Wand bindegewebig umgewandelt. - Arterien in 
der Neubildung nicht vermehrt. vielmehr scheinbar numerisch vermindert. 

52. Pussep. R. Kleinhirnhemisphäre. 8j. amaurstisches Mädchen. Keine 
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näheren Angaben. — Operation: Aus mehreren Strängen und Knoten bestehendes 
Anziom der r. Kleinhirnhemisphäre. Heilung. doch kehrte die Sehkraft nicht zurück. 

58. Zmolensky. L. kleinhirnhemisphäre und l.olbus biventer der r. Seite. 
Keine näheren Angaben. -- Operation: Angioma art. rar. der ganzen ]. Kleinhirn- 
hemisphäre und des lobus biventer der r. Seite. (Gebiet der Art. cerebelli inf. ant.) 


54. Leunenschloß. R. Kleinhirnhemisphäre 24j. Mädchen. Mit 9 J. Ge- 
hirnerschütterung durch Aufschlagen des Hinterkopfes auf eine Steinstufe. In den 
Entwicklungsjahren öfters Kopfschmerzen, Schwindelgefühl und Erbrechen. In 16. Lebeus- 
jahr plötzlich Erbrechen mit unerträglichen Kopfschmerzen im r. Hinterkopf, 14 Tage 
so stark anhaltend. daß Pat. künstlich ernährt werden mußte. Flüchtige rechtsseitige 
Parese. Leichte Hörstörung. ataktischer Gang mit Fallen nach r. Wassermann negativ. 
Plötzlich Tod. — Sektion: R. kKleinhirnhemisphäre in Markstückgröße fest mit Dura 
verwachsen. Hier Knochenusur. Nervensubstanz fast völlig geschwunden. statt dessen 
schwammartiges Gewebe, z. T. bestehend aus erweiterten Gefüßen. Walnußgroße blut- 
refüllte C'yste in der Kleinbirnsubstanz mit Kalkeinlagerung in der \Wand. Stirnhöhlen 
ausgefüllt mit flüssigem Blut und Cruor. Substanz in Gegend des 4. Ventrikels bluti:r 
durehtränkt. Keine (alte) Basistraktur nachweisbar. Diaenose: Ane. art. rac. der 
r. Kleinhirnhemisphäre. Frische abundante Blutung aus demselben in den Hirnventrikel. 
Mikr. Bet.: Ueberwiegend arterielle Gefäße mit unregelmäßiren aneurysmäatischen Aus- 
buchtungen. In erster Linie Intima beteiligt im Sinne einer Proliferation. weniger die 
Media, die gegenüber der Intima relativ verdünnt erscheint. Adventitia stark beteilirt. 
fast überall verdickt. Kalkeinlagerung in Adventitia und Media. Venen nicht wesentlich 
verändert. Direkter Uebergang von Venen in Arterien nicht sichergestellt. An 2 Stellen 
direkter Zusammenhang zwischen Tumor und Art. cerebelli inf. ant. 

ös). Nambu. Pons varoli. 63j. Mann, in moribundem Zustande in die Klinik 
einrelietert. Angaben nicht zu erhalten. — Sektion: !/s cm großer «dunkelroter 
Herd in der l. Hälfte des Pons in Höhe des Loci caerulei. etwas über der Mitte des 
Pvramidenfeldes. Makroskop. Tumor cavernosus. — Mikr. Bef.: Haemangioma cavernos. 
Kein ausgesprochen arterieller oder venöser ('harakter. 

56. Enders. PBrückengegend. Etwa 60j. Frau, bewußtlos in die Klinik ein- 
veliefert. Anamnese nicht zu erhalten. Epileptische Anfälle, beginnend mit extremer 
Drehung der Bulbi nach r.. dann nacheinander horizontaler Nystagımus beiderseits 
klonische Zuckungen im r. Facialis, r. Arm, r. Rumpthälfte r. Bein. hören in um- 
sckehrter Reihenfolge aut.’ Leichte Verbreiterung des Herzens nach l. Exitus nach 
24 Stunden. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Herd (Blutung, Erweichung. Uyste?) in der 
l. Brückengegend. — Sektion: Schlitzfürmiger, ea. linsengroßer Hohlraum in Gegend 
der hintern Vierhügel und des vordern Abschnittes der Brücke annähernd die Mitte 
der Substantia perforata einnehmend. An zahlreichen Stellen treten Gefäße in den 
Hohlraum ein. Im Innern desselben Getälsknäuel, vorwiegend arteriellen Charakters. 
etwas von der Wand abstelend. In der Umgebung Gefäße stark gefüllt. — Mikr. 
Bef.: Angioma art. rac. Teilweise hyaline Degeneration der Media und Externa. 


Nach vorstehender Statistik haben in der weitaus größten Anzahl 
der Fälle die Angivome ihren Sıtz ım Großhirn. Von den erwähnten 56 
Fällen entfallen 5l auf das Großhirn, während nur 3mal das Kleinhirn 
betroffen ıst (Fall 52, 53, 5%). Eine Sonderstellung nehmen die Fälle 55 und 
56 ein. wo die Geschwülste in der Brückengegeend lokahsiert waren. Prä- 
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dilektionsstellen scheinen die gefäßreichen Regionen zu sein, wie die sub- 
piale Schicht der Gortex (10,20) und die Ventrikel mit ihren Adergeflechten. 
Seltener entstehen sie scheinbar in der relativ geläßarmen, weißen Sub- 
stanz (Fall 38). In der Regel treten die Angiome als einzelne Tumoren 
auf. Eine Ausnahme hiervon bildet der Fall 33, ın dem die Sektion 
multiple Angiome. ım ganzen 8, ergab. Da dieser Fall noch in anderer Hin- 
sicht Interessantes bietet, werde ich später noch darauf zurückkommen. 
Bemerkenswert ist noeh das gleichzeitige Bestehen eines extracraniellen 
Anglioms. 

So beschreibt hier weiter Kalischer (34) einen Fall. wo außer dem intra- 
eraniellen Tumor bei einem 1'/2j. Kinde seit der Greburt ein ausgedehnter Naevus 
vasenlosus der ganzen 1]. Gesichtshälfte und der behaarten Kopfhaut bestand neben einer 
ausgesprochenen Schädelasyinmetrie, welch letzterer bei der Sektion eine ebensolche 
Hirnasymmetrie entsprach. Zajaezkowski (31) berichtet von seiner Pat., daß sie 
vor 6 J. bereits einmal wegen einer bühnereigroßen Geschwulst oberhalb des Orbital- 
randes operiert worden war, wobei es zu einer heftigen Blutung kam. In den Fällen 
von Stromminger (32) und Isenschmid (44) bestand außer dem cerebralen 
Angiom ein Naevus vascularis der l. Gesichtshälfte. resp. ein Venenkonvolut über der 
r. Orbita. Auch der Fall Broeckaert (25) mit einer streifenförmigen Erhabenheit 
auf der Stirn ist hierhin zu rechnen. 


In engstem Zusammenhang mit dem Sıtz der Geschwulst stehen die 
klinischen Symptome, bei denen wir, wie bei allen Hirntumoren, zwi- 
schen Allgemeinerscheinungen und Herdsymptomen zu trennen haben. 
Erstere beruhen bekanntlich auf der intracraniellen Drucksteigerung, die 
sich subjektiv ın Kopfschmerz, Schwindel, Benommenheit, Erbrechen usw. 
äußert, zu denen als objektives Symptom die Stauungspapille oder Residuen 
einer solchen hinzukommen. Die Herdsymptome sind selbstverständlich 
abhängig von der Schwere der Läsion der jeweils betroffenen Hirnpartie 
und der Größe des Tumors, resp. der durch ihn hervorgerufenen sekun- 
dären Veränderungen (Oedem, Blutung, Erweichung, Cystenbildung). Auch 
hier haben wir also keinen wesentlichen Unterschied gegenüber den anderen 
Neubildungen des Gehirns. Entsprechend dem häufigen Sitz der Angiome 
ın der Zentralregion haben wir auch in unseren Fällen als hervorstechendes, 
eben dieser Region eigenes Symptom: die Krämpfe, deren Vorboten bis- 
weilen Ameisenkriechen oder ein Gefühl von Taubsein ist, und denen mit 
Fortschreiten des Prozesses die Lähmung folgt. Von Herdsymptomen, die 
für andere Regionen charakteristisch sind, möchte ich kurz erwähnen: fron- 
tale Ataxie bei Sitz des Tumors im Stirnhirn, Jacksun’sche Epilepsie bei 
Affektionen im Schläfenlappen, Hemianopsie bei solchen im Hinterhaupts- 
lappen und endlich cerebellare Ataxie neben frühzeitig auftretender, bilatera- 
ler Stauungspapille bei Kleinhirntumoren. Häufig aber überwiegen die 
Allgemeinerscheinungen derart, daß die Herdsymptome nicht voll zur Gel- 
tung kommen. und die Lokaldiagnose auf große Schwierigkeiten stößt. 
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Das Bestreben der Autoren ging naturgemäß darauf aus, für die Gefäß- 
geschwülste charakteristische, klinische Symptome zu finden, die eine 
Differentialdiagnose gegenüber den übrigen Hirntumoren er- 
möglichen. 

Isensch mid glaubt, ein solches, wenigstens für einen Teil der Fälle, in Stö- 
rungen von seiten des vaskulären Apparates gefunden zu haben: starke Erweiterung 
der zum Kopfe führenden Arterien, spez. auch lautes Gefälsgeräusch am Schädel, vor 
alleın aber eine Verbreiterung des Herzens nach l. und Geräusch bei fehlendem Klappen- 
fehler oder anderer Ursache dieses Symptons. Da er letzteren Befund in beiden von 
ihm beobachteten Fällen (44 und +45) erheben konnte, und denselben auch bei 
Emanuel (43) und Steinheil (37) erwähnt fand. hält er das Zusammentreffen eines 
cerebralen Rankenangioms mit einer Verbreiterung des Herzens nach 1. nicht für bloßen 
Zufall. Die Frage nach dem Zustandekommen der Herzvergrüßerung läßt er offen. 
Er zieht in den Bereich der Möglichkeit, daß es sich um eine angeborene Herzanomalie 
handeln könnte, oder um eine sekundäre Erscheinung „durch einen größeren Wider- 
stand, den der vaskuläre Tumor in die Strombahn eingeschaltet hätte“. in letzterem 
Falle möchte er jedoch den Widerstand nicht so groß einschätzen. als dal er die be- 
deutende Vergrößerung des 1. Ventrikels verursachen könnte. 

Die erste von Isensehmid angeführte Hypothese — Annahme 
einer kongenitalen Herzanomalie — gewinnt besonders an Wahr- 
scheinlichkeit, wenn man sıch für die Genese der Tumoren die Cohnheıim’- 
sche Theorie zu eigen macht. Was aber den von Isenschmiıdals Er- 
klärung für die Herzdilatation angenommenen, in die Gefäßbahn eingeschal- 
teten Widerstand anbetrifft, so scheint mir derselbe doch zum mindesten 
sehr unwahrscheinlich. Wenn man nämlich die Angiome, wie es die meisten 
Autoren tun, und wie es u. A. Rıbbert durch Injektionsversuche nach- 
gewiesen hat, als in sich abgeschlossene Neubildungen betrachtet, die, wie 
auch andere Tumoren, nur durch einige ernährende Gefäße mit dem vasku- 
lären Apparat in Verbindung stehen, so kann von einem besonderen Wider- 
stand in der Gefäßbahn keine Rede sein. 


Auf die Tatsache, daß die Diagnose auf Rankenangiom — dasselbe 
eilt natürlich vom Kavernom auch — klinisch noeh nie gestellt wurde, wie 


ja überhaupt jeder Hirntumor diagnostische Schwierigkeiten bietet, habe 
ich bereits hingewiesen. Um wieviel größer dieselben aber unter gewissen 
Umständen noch werden können, möchte ich kurz an einigen Fällen erläutern. 


Im Fall 48 handelt es sich um Kombination mit einem zweiten cerebralen Leiden, 
einer tuberkulösen Meningitis, welche die für Hirntumor sprechenden Symptome voll- 
ständig verdeckte. wie überhaupt die tuberkulöse Erkrankung im Vordergrund stand. 
In Analyse des Falles mulste zunächst der erste mit Krämpfen und Bewulstlosigkeit 
einhergehende Anfall auf das Bestehen eines cerebralen Leidens hinweisen. Der 2 Mon. 
später auftretende Anfall hatte dann bereits deutliche Ausfallserscheinungen:: Sprach- 
störung, Paragraphie. rechtsseitire Lähmung zur Folge, als deren Ursache ein Tumor 
der 1. Großhirnliemisphäre in der Gegend der 1. Capsula int. gegen das Sprachzentrum 
zu. angenommen wurde. Im weiteren Verlauf gesellten sich diesen eindeutig für Tumer 
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sprechenden Symptomen noch andere hinzu, die für das Vorhandensein eines 2. cere- 
bralen Prozesses sprachen: Fieber, Nackensteitirkeit, Kernig. Demnach mußte die 
Diagnose auf Basilarmeningitis gestellt werden. Die nun außerdem noch vorhandene 
l.ungentuberkulose berechtigte zu dem Schluß. auch die Meningitis auf Tuberkulose 
zurückzuführen. Und was lag nun näher bei dem Streben. alle Symptome in einem 
remeinsamen Krankheitsbilde zu vereinen, als endlich auch in dem Tumor einen Tu- 
berkel zu vermuten” Die Sektion lehrte jedoch. dafs es sich hier um zwei vollständig 
voneinander getrennte Prozesse gehandelt hatte und die Tumorsymptome durch ein 
kankenanriom auswelöst worden waren. 

Einen ähnlichen Fall beschreibt Astwazaturoff (21. 35j. Pat., die zur Zeit 
einer Genickstarreepidemie akut mit Fieber erkrankt und innerhalb von 11 Tagen daran 
zugrunde geht. Diagnose: Epidemische Cerebrospinalmeningitis. Sektion: Taubenei- 
sroßes Kavernom der r. Großhirnhemisphäre. Fall 43 verlief unter den Symptomen 
des Morbus Basedow. Sektion: Ang. art. rac. im (sebiete der A. cerebri post. Im 
Fall 10 handelt es sich um einen Fall von Tumor cerebri mit akuten Beginn ohne 
jedes Allgemeinsymptom. In Anbetracht des Fehlens von Allgemeinerscheinungen wurde 
intra vitam die Diagnose auf akute Polioencephalitis im Sinne Strümpell's gestellt. 
die. was selten ist, hier einen Erwachsenen betroffen hatte. Die Operation zeitiete 
hingegen einen eystischen Tumor im 1. Fußzentrum, dessen histologische Untersuchung 
ein kavernöses Anriom ergab. 

Da das Kavernom ın seinem Bau den Gorpora eavernosa ähnelt, somit 
eine erektile Geschwulst ist, so sind naturgemäß die durch es bedingten 
Symptome abhängig von seinem Füllungszustande. Dieser wiederum steht. 
ın naher Beziehung zu physiologischen Reizen des Gesamtorganismus. 

So berichtet (reite (33), daß bei einer 21,j. Pat., die seit ihrem 2. Lebensjalır 
an epileptischen Kräinpfen litt, diese Anfälle um die Zeit der Pubertät sowohl an Zahıl 
als anch an Intensität zunahmen. um nach der Pubertät seltener zu werden, dann aber 
vorwiegend um die Zeit der Menses aufzutreten, nach Gemütsbewegungen und bei starkem 
Temperaturwechsel. Während der Gravidität sistierten sie vollständig, traten damn 
aber nachher. ohne daß die Frau stillte, umso intensiver wieder ein. 

Ueber Verlauf und Ausgang der Erkrankung ist zu sagen, 
daß die Dauer eine außerordentlich schwankende ist. Im Fall 21 sahen wir 
die Patienten innerhalb von 11 Tagen von Beginn der ersten Erscheinungen 
an gerechnet, allerdings bei gleichzeitiger Meningitis, dem Leiden erliegen. 
In anderen Fällen erstreckt sich der Verlauf über Monate hinaus bis zu 0. 
12, Ja sogar 25 Jahren (Fall 1), ist also im allgemeinen ein schr langsamer, 
„wie er bei soliden Hirntumoren nur ausnahmsweise beobachtet wird‘ 
(Isensehmid). Allerdings bergen die Angiome und speziell das Ranken- 
angiom eine große Gefahr in sich, nämlich die einer plötzlich eintretenden 
Blutung, die wir z. B. in Fall 54 als Ursache des plötzlichen Todes annehmen 
müssen. Die Obduktion zeigte eine „frische, abundante Blutung aus dem 
Angıom in die Hirnventrikel‘‘. Daß bei dem langsamen Verlauf auch die 
Intensität der Erscheinungen wechseln muß, bedarf wohl kaum einer Erwäh- 
nung. So sehen wir weitgehende, monate- bisweilen sogar jahrelange Remis- 
sionen und Zeiten, in denen sich die Patienten wieder völlig wohl befinden 
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und ungestört ihrem Berufe nachgehen können, bis sie dann doch schließ- 
lich über kurz oder lang dem Leiden erliegen. 

Hinsichtlich des Gesehlechtesunddes Alters ist zubemerken. 
daß das Hauptkontingent das männliche Geschlecht stellt, und daß die Er- 
krankung ın der Mehrzahl der Fälle zwischen das 20.—40. Lebensjahr fällt. 
Von den oben zusammengestellten 56 Fällen waren 32 männlich. 20 weiblich. 
Angaben fehlen in 4 Fällen. Bis 20 Jahre alt waren 14 Fälle, zwischen 20 —A0 
Jahren 27 Fälle, zwischen 40—60 Jahren 12 Fälle, fraglich 3 Fälle. 

Mikroskopisch handelt es sich durchweg um Neubildungen von vollkom- 
mener Gewebsreife mit Ausnahme der Fälle von Besold (49. 59), wo zell- 
reiche Gefäßgeschwülste (Angiosarkom s. Peritheliom) vorlagen. Die Frage. 
ob diese Art von Geschwülsten als echte Geläßneubildungen oder als gefäß- 
reiche Sarkome aufzufassen sind, worüber die Ansichten der Pathologen 
sehr geteilt sind, möchte ieh hier nicht entscheiden. 

Bezüglich der formalen Grenese der Hirnangiome geht die Auffassung der weitaus 
meisten Autoren dahin, dal man als Geschwulstgrundlage, wie es Cohnheim für 
alle treschwülste tut, „einen isolierten. in den normalen organischen Verband nicht 
typisch aufgenommenen Gewebskeim® anzunelımen hat. Zu diesem Schlusse sind vor 
allem Heine, Wagner und Schück gekommen. nach denen sich speziell das 
Kankenangiom in den meisten Fällen aus einer angeborenen 'l'eleangiektasie entwickelt. 
Bemerkenswert im Sinne der Cohnheim 'schen 'Theorie sind die beiden oben erwähnten 
Fälle von Besold. wo sich bei 2 Schwestern im jugendlichen Alter von 11 und 16 J. 
nit fast gleichem Krankheitsbild ein Angiom in der tierend des dritten Ventrikels 
fand. Auch der Fall von reite mit primär multipler Angiomatosis des Gehirns 
spricht deutlich für eine anzeborene Disposition. 


Die kausale Genese der Hirnangiome ist wie die der meisten Tumoren 
noch ungeklärt. Das Trauma wird in ca. 16% der Fälle ätiologisch erwähnt, 
und zwar ist es ausschließlich das einmalige Trauma in Form von Fall, 
Stoß oder Schlag usw., das die betreffenden Autoren mit mehr oder weniger 
sroßer \Wahrscheinlichkeit als auslösendes Moment für das blastomatöse 
Wachstum betrachten. 

Bei dem Angioma art. race. sehen wir eine verschieden starke Beteih- 
gung der drei Wandschichten an dem Wucherungsprozeß: bald ıst mehr 
die eine, bald mehr die andere im Wachstum begriffen (s. Emanuel (4%) 
.„.disproportionierte Wucherung aller Gefäßschichten‘). Regressive Ver- 
änderungen in den Ängiomen finden wir häufig erwähnt. In erster Linie 
ıst es die hyaline Entartung mit Fett- und Kalkeinlagerung in den Gefäbß- 
wänden, der wir oft begegnen. Auch dureh die Bildung von Thromben 
ın den Bluträumen sehen wir es zur bindegewebigen Organisation und schlieb- 
lıch zur Verkalkung kommen. Ferner führt die zuweilen beobachtete Binde- 
gewebszunahme zu einer mehr oder weniger ausgesprochenen fibrösen 
Umwandlung der Tumoren. Erweichungsherde in der umgebenden Hirn- 
substanz, bedingt durch die dureh den Druck der Geschwulst hervorgerufene 
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Anämie, verbunden mit Hämorrhagien sınd ein häufiger Sektionsbefund. 
Die mehrfach erwähnten Blutungen in der Umgebung sind leicht verständ- 
lieh bei der Häufigkeit der regressiven Veränderungen in den einzelnen 
Wandschichten. 


In der hiesigen chirurgischen Klinik kam folgender Fall zur Beobachtung: 


19j. Gerber, Aufa. 4 X1. 08. Vater an XNierenleiden gestorben. Mutter und 
+4 Geschwister gesund. 2 Geschwister klein gestorben. Mit 6 J. Lungenentzündung. 
init 7—8 J. wurde „Geschwür® am 1. Auge operiert. Mit 13-—14 J. Halsdrüsenschwellung. 
Wiederholt Kopftrauma in Form von Stoß und Fall, zuletzt vor etwa 7 J. Fall auf 
den Hinterkopf; war jedoch nie dabei bewulstlos. Vefter Kopfschmerzen, aber nie sehr 
schlimm. Weihnachten 1907 fühlte Pat. beim Eislaufen bei vorher voller Gesundheit 
plötzlich eine Schwäche, se dal er von seinen Freunden gestützt werden mußte. Er 
tiel dann aufs Eis hin und wurde bewußtlos, trug aber keine Verletzung davon. Die 
Bewußtlosigkeit soll ca. !/s Stunde gedauert haben. Während des Antalles Krämpfe 
in Armen und Beinen. Als Pat. erwachte, fühlte er sich wieder ganz wohl und konnte 
allein nach Hause gehen. 8 Tage später auf der Straße der gleiche Anfall. Dauer 
der Bewußtlosigkeit ca. !/s Stunde. Wieder Krämpfe, diesmal auch Zungenbiß. Wo 
die Krämpfe beginnen, wissen Pat. und seine Angehörigen nieht anzugeben. Jedenfalls 
sind alle vier Extremitäten und die (resichtsmuskulatur ergriffen. Diese Anfälle wieder- 
holten sich alle 4-5 Wochen, manchmal auch täglich. Allmählich Kopfschmerzen und 
Erbrechen vor wie nach den Antällen, auch in der anfallstreien Zeit. Seit 4+-—5 Wochen 
sieht Pat. schlechter: die Augen, die sehon immer etwas vorgetrieben waren, treten 
angeblich stärker vor. Sehkraft nalın rasch ab, so daf3 Pat. jetzt kaum noch Finger 
zählen kann. Angeblich sind beide Augen gleich schlecht. Seit 4- -> Wochen zeit- 
weilige Stiche in den Ohren, bald r., bald 1., ebenso sollen Gehör, Geruch und Ge- 
dächtnis gegenüber früher abgenommen haben. Die Gelegenheit zur genitalen Infektion 
und jede derartige Erkrankung werden strikte negiert; ebenso Potus. Seit \Veil- 
nachten 1907 hat Pat. keinen Alkohol mehr genossen. Seit. ca. 14 Tagen bis 3 Wochen 
bestehen Husten, Schnupfen und verstopfte Nase. 

Groß, kräftig gebaut, guter Ernährungszustand. Temp. 36,8. Puls 64. kräftig, 
regelmäßige. Herz. Lungen, Abdomen 0. B. Keine Hernien. Psyche intakt. Rechnen 
mäßie. Ob Gesamtintelligenz gegenüber früher zestört ist, ist fraglich. Sensorium trei. 
Hirnnerven: I. nicht zu prüfen wegen Schnupfen. II. beiderseits hochgradige Stauungs- 
papille, r. in hochgradige, 1. in geringe Atrophie übergegangen. III. normal beiderseits. 
IV. ebenfalls. V.1., 2. und. 3. Ast 0.B. In der r. Temporalgegend auf Druck stärkere 
Schmerzen als I. VT. o. B. beiderseits. VII. ebenfalls. VIII. beiderseits gleich für 
Flüstern und laute Sprache. Knochenleitung r. anscheinend etwas schlechter als 1. 
IN. — XI. 0. B. 

11. XI. Probepunktion nach Neißer: Von Fı aus in 31/2 cm Tiefe eigen- 
tümliche Resistenz, aber keine Flüssigkeit oder 'Tumorbestandteile zu aspirieren. Von 
F2 aus in 31/2 cm Tiefe ca. 10 ccm klarer, gelblicher, urinähnlicher Flüssigkeit, dunkler 
als Liquor cerebrospinalis. Keine 'Tumorbestandteile, dagegen in der Tiefe wiederum 
eigentümlicher Widerstand. — Diagnose: Tumor oder Cyste im Gebiet des r. Stirn- 
nnd Schläfenlappens, nach der Basis zu gelegen. 13. XI. Operation: (Geh.R. 
Garre). Narkose mit Aether, ohne Morphium: Sulkutane Umstechung der Temporalis 
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und des zu bildenden Hautknochenlappens führt nicht wie sonst zu einer relativen 
Blutstillung. Vielmehr kommt geradezu eine venöse Hyperämie im Gebiet des l,appens 
zustande. Aufklappung eines fast handtellergroßen Haut-Periost-Knochenlappens über 
der r. Stirn-Schläfengegend. Nach Zurückklappen der Dura zeigt sich im Bereich des 
unteren Winkels der freiliegenden Hirnobertläche eine sulzixe, braunrote Geschwulst. 
die sich gegen das Hirn zu durch einen scharfen, schräg verlaufenden Rand absetzt. 
Beim Versuch, abzulösen, zeigen sich Verwachsungen der Pia mit der Dura. Es ist 
nicht möglich, ohne stärkere Gewalt nach vorn unter den Tumor zu kommen. Dabei 
blutet es fortgesetzt sehr stark aus den Piavenen, aus den Seitenästen der Temporalis 
und der Meningea media, ohne daß es gelingt, die Gefäße zu fassen. Es wird ab- 
wechselnd tamponiert und operiert. Ablösungsversuche, unter das Stirnhirn, zwischen 
Tumor und Hirn zu kommen gelingen leichter: doch tritt auch hierbei eine starke 
Blutung ein. Der ganze Stirmhirnteil ist hochgelioben. gegen die Mitte des Operations- 
teldes zu abgeflacht und ausgezogen, so daß er eine sanz andere Form erhält. als es 
der Norm entspräche. Er wird mit dem Finger wie eine Kropfkapsel abgeschoben. 
Beim Abheben neue starke. venöüse Blutung nach hinten zu. Der Tumor nimmt das 
ganze Operationsfeld ein. Nach Ablösung wegen hinten zu quillt der Tumor wie ein 
sehr großer Apfel aus der Schädelfläche heraus. Aus der Tiefe der vorderen und 
mittleren Schädelgrube quillt massenhaft venöses Blut. Rasch Einlegen breiter. langer 
Jodoformgazestreifen. Der Tumor erstreckt sich über die ganze Hirnpartie hinüber. 
(iegen das Schläfenbein zu ist er sehr fest mit der Dura verwachsen. Forcierte Ab- 
lösung. Der Tumor geht so weit in die Tiefe, als der Finger reicht. Herausreißen 
des Tumors jetzt in toto. Starke Blutung aus der Tiefe. Feste Jodoformzazetampo- 
nade in die Tiefe (in Summa ca. 180 ccm Rauminhalt entsprechend). Der Puls. der 
sich lange Zeit auffallend gut gehalten hat, wird rapid schlechter. Deshall schleunige 
Beendigung der Operation. Aufklappen des Periost-KRnochen-Hautlappens. Verband. 
6 Spritzen Kaimpter, 1000 ccm Kochsalzlösung intravenös. 

Makroskopisch ist der exstirpierte Tumor fast faustgroß. sehr blutreich, von 
ziemlich derber Konsistenz. Er wiegt 107 g und verdrängt ca. 170 ecm Wasser. 
Mikroskopisch erweist er sich als Angiom. 

Zunächst Puls 170. kaum fühlbar. Pat. erholt sich aber rasch wieder, und ist 
am Abend bei normaler Temp. recht frisch. Puls 120, leidlich kräftig. — 15. XI. 
Vorsichtige Entfernung des Jodoforngazestreifens. Entfaltung der neulich in der Eile 
wefaltet gebliebenen Dura. Mäßige Blutung durch 2 schmale, neue Streifen gestillt, 
wovon der eine zum vorderen, der andere zum hinteren, unteren \Vundwinkel heraus- 
veleitet wird. Die Dura und der Hautlappen werden durch einize Situationsnähte 
fixiert. -— 17. XI. Es entwickelt sich seit gestern unter starkem Anstier der Temp. 
(bis geren 4) am Abend) und des Pulses (bis 140) eine Meningitis. Pat., der sonst 
psychisch nach der Operation ziemlich frisch geblieben war, schläft viel. Geringe 
Nackensteifigkeit. Beim Verbandwechsel zeigt sich, dal am vorderen Wundrand Hirn 
prolabiert ist, in Summa etwa 5 ccm. — 25. XI. Somnolenz. reagiert aber auf Anruf. 
Temp. beständig zwischen 39 und 40. Puls klein. fliegend, 140 und höher. Hirn- 
prolaps größer geworden. faustgroß. Punktion ergibt keinen Absceß resp. ein ver- 
eitertes Hämatom, obwohl die Wunde beständig Eiter secerniert. —- 30. XI. Benommen- 
heit hat stark zugenommen. Pat. läßt unter sich gehen. Starke Pupillendifferenz. 
Ptosis des r. Auges. Spasmus der l. Extremitäten. Starke Eitersekretion. Prolaps 
größtenteils gangränös geworden. — 2. Xl. Tod unter zunehmender Herzschwäche. - 
Klin. Diagnose: Tumor cerehri mit Hirnabsceß und diffuser Meningitis. 
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3. XL Sektion (Geh.R. kibbert): Im Sinus longitwlinalis etwas geronnenes. 
sunst flüssiges Blut. Innentläche der Dura 1. mit etwas Blut bedeckt und etwas ge- 
rötet. An der r. Seite ist die Dura überall mit der Pia verwachsen, verhält sich im 
übrigen wie il. Beiderseits von der Operationsstelle Pia wenig getrübt und mäßig 
bluthaltie. Nach Herausnahme des Gehirns findet sich ein reichlich fibrinöser, teils 
gelblicher, teils bräunlicher Belag. Auf der Dura der vorderen Schädelgrube nur wenige 
Blutcoagula. Die übrige Dura ist glatt und spiegelnd. An der Untertläche des Gehirns 
ist die Pia etwas weich, bräunlich gefürbt: dagegen ist sie fibrinös und reichlich in- 
filtriert in der Gegend der Fossa Sylvii, des Pons und des Kleinhirns. An der Ope- 
rationsstelle selbst. ist die Gehirnsubstanz zertrümmert. von schmutzig braungelber 
Farbe. Diese Veränderung der (rehirnsubstanz geht jedoch nicht sehr tief. Beim 
Einschneiden findet man darunter unveränderte weiße Substanz. In der Spitze des 
rv. Schläfenlappens besteht eine grüßsere Erweichung der weißen Substanz, die mit der 
operativen Erweichung zusammenhängt. Ueberhaupt ist der r. Schläfenlappen etwas 
erweicht. Die Ventrikel sind weit. zeigen etwas trübe Flüssirkeit und einen weichen 
Belag. Außer verkästen Bronchialdrüsen kein wesentlicher Organbefund. — Anat 
Diagnose: Hirnprolaps mit Erweichung im Bereich des r. Schläfenlappens: eitrig-fibri- 
nöse Basilarmeningitis: Verkäsung der Bronchialdrüsen. 


Es handelt sich somit um ein faustgroßes Angiom im rechten Schläfen- 
lappen mit Erweichung der umgebenden Hirnsubstanz, das klinisch die 
Symptome der Epilepsie darbot. Der Tod erfolgte an eitrig-hbrinöser 
Basılarmeningitis und Herzschwäche. Es wäre wohl richtiger gewesen. 
sofort den Schädel zu schließen, trotz der Gefahr des anämischen Hirntodes. 
In zweiter Linie wäre eine noch vorsichtigere Vorbereitung vor dem ersten 
Verbandwechsel nötig gewesen. Endlich wäre es wohl besser gewesen, das 
prolabierte Hirnstück sofort abzutragen. 


Anmerkung: Nach Rückgabe der Korrektur fand ich noch in der schweiz. 
med. W. v. 26. V. 21 über einen typischen Fall eines kavernösen Haemangioms im 
Gehirn berichtet, das ich deshalb nicht unerwähnt lassen möchte, weil es zu den 
seltenen klinisch völlig symptomlos verlaufenen Fällen gehört , ferner die Cohnheim- 
sche Theorie bestätigt, da Verfasser trotz der aus den reaktiven Veränderungen 
des umgebenden Gewebes hervorgehenden progressiven Natur der Geschwulst dennoch 
deren kongenitalen Ursprung annimmt, gestützt auf den Befund von anderen an- 
geborenen Anomalien am selben Gehiin. Asymmetrie der Fissura calcarina, Ver- 
laufsanomalie der Pyramidenbahnen, Heterotopie von Ependynizellen im Marke des 
Gyrus subcallosus. Referent: Robert Bing. 

Literatur: A case ofhaemangioma eavernosum ofcerebrum. Von S. Uyematsu. 
Journ. of Nerv. and Ment. Diseases 1920. Vol. LIT New York p. 388. 
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v1 
Aus der chirurg. Klinik der städtischen Krankenanstalten zu Dortmund. 
l.eitender Arzt: Prof. Dr. Henle. 


Zur Technik der Beseitigung von gutartigen Stenosen der Papilla 
Vateri*). 


Von 
Dr. med. Heinrich Altemeyer. 


Zur Beseitigung von gutartigen Stenosen des duodenalen Teils des 
Choledochus oder der Papilla Vateri stehen zwei Wege offen, entweder die 
Ausschaltung der stenosierten Stelle mit Hilfe einer Choledocho-Duoden- 
ostomie oder die Dilatation des Choledochus bzw. der Papille mittels Bougie- 
rung oder Dauerdrainage. 

Die C'holedocho-Duodenostomie wurde in der Dortmunder Klinik mehrfach ausre- 
führt. In einem als Beispiel angeführten Fall war von anderer Seite früher eine lte- 
sektion des stenosierten Teils des Ductus hepaticocholedochus nach Völker und später 
wegen postoperativer Verwachsungen zwischen Pylorus und Gallenwegen eine Aus- 
schaltung des Pylorus mit Fascienstreiften nach Wilms und eine hintere Gastroentero- 
anastomose vorgenommen. Pat. wurde erneuter Beschwerden wegen nocheinmal operiert. 
Es fand sich ein stark verdickter. mit stinkender Galle und Steintrümmern ertüllter 
C'holedochus, der in seinem duodenalen Teil vollständig undurchgängig war. Herstellung 
einer Verbindung zwischen Choledochus und Duodenum nach Höürz. Danerheilung. 


Außer in diesem Falle konnte in allen übrigen Fällen von «autartigen 
Stenosen des Choledochus oder der Papille die Galle auf ihrem natürlichen 
\Wege dem Darm wieder zugeführt werden. Angewandt wurde zunächst 
die Völker'sche transduodenale Choledochotomie. Gegen diese Methode 
bestehen zweı Bedenken. Einmal ist es die Gefahr, daß das Drain aus dem 
Gallengang vorzeitig herausrutscht, auch wenn es mit einem Gatgutladen 
am Choledochus oder Duodenum befestigt ıst. Dies gilt besonders für solche 
Fälle, wo es eine Dauerdilatation bewirken, also 2—3 Wochen hegen bleiben 
soll. Dem weiteren Mißstand, daß dureh das dureh den Gallengang ein- 
eelührte Drain alle Galle nach außen geleitet wird, kann man dadurch be- 
weenen, daß man an der Stelle, wo das Drain das Duodenum passiert, ein 
Seitenloch anlegt, wie es in einem nach Völceker operierten Falle ge- 








*) Auszug aus meiner der Medizinischen Fakultät Greifswald vorgelegten Disser- 
tation. 
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macht wurde. Dazu heren die Verhältnisse am Duodenum füreme Wıtzel- 
istel viel ungünstiger als am Magen, einmal wegen seiner tiefen Lage, dann 
aueh, weil bei ihm für die Kanalbildung nur wenig Wand zur Verfügung 
steht. Das etwaige Fehlen der Galle im Darm sowie die Fistelbildung am 
Duodenum wirken im gleichen Sinne hemmend auf die Darmperistaltik. 

Von diesen Gesichtspunkten ausgehend vermeidet Hofmeister 
die Incision des Duodenums. Er führt nach Erweiterung der stenosierten 
Stelle mit Ürethralbougies dureh die Papıille ein 6—8 mm dickes Drain, welches 
er bei schwieriger Passage über eine Sonde spannt. Diese Methode ıst aber 
nur bei permeablen Stenosen ausführbar. Bei völligem Verschluß kann man 
zwar nicht selten die Passage der Verengerung forcieren. Aber die so «we- 
schaffene Oeffnunge findet man oft mit der gleichen Sonde nicht wieder, 
geschweige denn mit einem diekeren Bougie. Dazu kommen wieder gewisse, 
allerdings durch Anbringung eines Seitenlochs ım Drain zu umgehende 
Schwierigkeiten für die Einleitung der Galle in den Darm und endlich die 
\Mögliehkeit einer Verzerrung des Choledochus dort, wo das Drain ihn ver- 
läßt, um nach außen abzubiegen. 

Auf Grund dieser Bedenken hat Henle ın einer Reihe von Fällen 
ein Verfahren angewandt, welches die obengenannten Gefahren vermeidet. 


Nach Eröffnung des Choledochus und Ausräumung etwaiger Steine wird eine 
1—2 mm starke Sonde nach der Papille zu geführt. Mit leichter Gewalt und unter 
Gegendruck eines auf die vordere Darmwand aufgesetzten Fingers läßt sich die Passage 
des Duodenum meist erzwingen. Nunmehr wird der Sondenknopf gegen die der IV’a- 
pille gegenüberliegende Duodenalwand gedrängt und auf ihr eine so große (uerincision 
semacht. daß er eben durchschlüpft. Ist bei einem völligen Verschluß der Papille die 
Passage auf diese Weise nicht zu erreichen, so wird auf dem vorgedrängten Sonden- 
knopf erst die der Papille gegenüberliegende Duodenalwand incidiert und «durch diese 
Ineision die Papille.e An dem aus der Duodenalwunde herausragenden Sondenknopf 
wird ein starker Seidenfaden befestigt, und dieser mit der Sonde durch die Chole- 
dochusincision gezogen. An dieses Fadenende wird der eine kurze Schenkel eines 
Kehr'schen T-Drain, der so bemessen ist, daß er die Entfernung Choledochusschlitz- 
Papille um 3—4 cm übertrifft, befestigt, und durch Anziehen des duodenalen Faden- 
endes durch den C'holedochus und die Papille ins Duodenum gezogen und zwar so weit. 
bis der Knoten eben in der Ineisjon sichtbar wird, so daß er durchschnitten werden 
kann. Das Drainende gleitet nun in das Duodenum zurück, in dessen Lumen es um 
die genannten 3- 4 cm hineinragt. Der andere kurze Schenkel wird leberwärts in 
den Hepaticus geführt. Verschluß der kleinen Duodenalwunde durch mehrfache Naht. 
Die Choledochusineision, dureh welche der lange Schenkel des 'T-Drains nach außen 
führt, wird um letzteres so dieht vernäht. daß Galle neben ihm nicht mehr abtlielsen 
kann. Das Drain bleibt, je nach der Schwere der Stenose, 1—3 Wochen lang liegen. 





Diese Art des Einführens des T-Drains durch die Papille ins Duodenum 
hat vor allem den Vorzug, daß sie die Dauer der Operation wesentlich ab- 
kürzt. Da man es ın diesen Fällen stets mit elenden, ıkterischen Kranken 
zu fun hat, ist dies von erheblicher Bedeutung. Dazu kommen die Vorzüre 
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der Choledochusdrainage mittels des Kehr'sehen T-Drains. Die Galle 
kann, solange es erforderlich erscheint, nach außen hin abgeleitet oder 
durch Abklemmen des Drains vollständig dem Darm zugeführt werden. 

Die Eröffnung des Duodenums, die Kehr nur aus vyanz zwingenden 
Gründen vorgenommen wissen will, wegen der Gefahr einer Infektion des 
Peritoneums, ist so geringfügig, daß, natürlich nach vorher sorgfältig 
ausgelührter Absperrungstamponade gegen die Bauehhöhle, dieser Ein- 
wand von vornherein als hinfällig angesehen werden kann. Auch ist bei 
der KRleinheit der Incision die Gefahr der Bildung einer Duodenalfistel aus- 
veschlossen, und ein Herausrutschen des Drains aus dem Gallengang ebenso 
unwahrscheinheh, wie bei einer gewöhnlichen Anwendung des 'T-Drains 
ohne Einführung ins Duodenum. 

Nach Kehr ıst es meist schwierig, die Papille zu finden, wenn sie 
nieht gerade dureh einen in ıhr steckenden Stein markiert ist. Bei einem 
völligen Verschluß der Papille und einer Perforation der Papillengegenidl 
init der Sonde ıst natürlich die Mögliehkeit gegeben, daß man die Papille 
nicht selbst trifft, vor allem ın Fällen, wo die Perforation mit der Sonde 
nieht zu erreichen war und man die im stenosierten Choledochus befindliche 
Sonde gegen die Duodenalwand drängen, auf dem Sondenknopf des Duo- 
denum ineidieren mußte und dann dureh diese Ineision die Papillengegend. 
Es besteht dann die Gefahr, daß diese Ineision, wie es auch in einem oder 
dem anderen unserer Fälle geschehen sein mag, so zu Degen kommt, daß 
Duodenum und Choledoechus vor der Mündungesstelle eröffnet werden. Da 
in den in Betracht kommenden Fällen die Ineision aber immer dieht an der 
Papılle liegen wird, also dort, wo der Choledochus bereits fest dem Duodenum 
anliegt, so ist die Gefahr nur als gering anzusehen: ıman läßt das Draim nur 
etwas länger legen und es wird sich dann eine dauernde Lippenfistel zwischen 
Choledochus und Duodenum entwickeln. Diese Methode soll natürlich nur 
in solchen Fällen angewandt werden, wo es sich um Papillen handelt, die der 
Sondierung trotzen. Gelingt letzteres ohne Schwierigkeit, so Ist diese Dauer- 
drainage nieht nötige. In diesen Fällen wird man immerhin gut fun, sieh von 
der Weite der Papıille zu überzeugen und sie mit Bougies von steigender 
Dicke zu passieren bzw. zu erweitern. 

Von 6 nach dieser Methode operierten Fällen waren 5 erfolgreich. 1 Fall 
endete tödlich. Für diesen Mißerfolg ist nieht die Technik der Operation, 
sondern sind nachträgliche Komplikationen (Insuffieienz der Leber, auf- 
steigender Infektion der Gallenwege infolge Fehlens der Durchspülung dureh 
Galle) verantwortlich zu machen. 
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Vı. 
Aus der Deutschen chirurgischen Klinik in Prag. 
Vorstand: Prof. Dr. H. Schloffer. 


Neuer Beitrag zur Aetiologie der Schlatter’schen Erkrankung. 
Von 


Dr. Walter Altschul, 


röntgenologischem Assistenten der Klinik. 


Mit $ Abbildunsen.ı 


Im 115. Bande dieser Beiträge habe ieh auf Grund der an der Klinik 
beobachteten Fälle von Schlatterscher Erkrankung die noch strittige 
Frage der Aectiologie dieses Leidens erörtert. Ich bin damals namentlich 
im Hinblick auf die Röntgenbefunde zu der Ansicht gelangt, daß es sieh 
bei dieser Krankheit, wie Schlatter selbst annımmt, um eine Ver- 
Jetzung der Tibia-Apophyse handelt, welehe sowohl durch direkte als 
auch dureh indirekte Gewalteimwirkung hervorgerufen sein kann. 

In der Zwischenzeit sind nun zwei Arbeiten erschienen (Fromme!) 
und Müller?)), welehe uns dem Ziele, die Aectiologie der Schlatter- 
schen Erkrankung vollständig zu klären, meines Erachtens nicht näher 
bringen, vielmehr geeignet erscheinen, die ganze Frage in eine falsche Rıich- 
tung zu lenken. Ich sehe mich daher veranlaßt, mich nochmals mit der 
Frage der Aetiologie dieser Krankheit zu beschäftigen, um so mehr, als sich 
unter den 7 Fällen, die ich seit dem Erscheinen meiner ersten Mitteilung 
beobachten konnte, auch ein operierter Fall befindet, so daß mir nicht nur 
die autöptische Kontrolle der Röntgenbefunde, sondern auch ein histologi- 
scher Befund der exstirpierten Stücke zur Verfügung steht. Gerade die 
histologische Untersuchung ist das einzige Objektive, mit dem wir die sonst 
nur subjektiven Anschauungen über die Aetiologie stützen können. 

\ls Hauptursachen für die Entstehung der Schlatterschen Erkrankung wurden 
bisher das Trauma und die Entzündung angesehen. Nur vereinzelt findet man Anschauungen. 
dab diese Erkrankung mit der Spätrachitis im Zusammenhange stehe. Während Jakobs- 
thalund Bergemann hiebei an entzündliche Prozesse. die der Spätrachitis nahestehen, 
denken. hat ©. P. Schultze als erster die Schlattersche Erkrankune als Teiler- 
scheinung einer Systemerkrankune aufeefaßt. die zu Spontanfrakturen an der Tuberositas 

1) Bruns” Beiträge Bd. 118, S. 49%. 

2) Bruns” Beiträze Bd. 120, 8. 380 
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tibiae führe. Schultze nimmt eine Schwäche des Binde- und Stützerewebes an. die zu 
Periostausreißungen Anlaß gibt. Die Angabe Schultze’s, daß auch an anderen Stellen. 
namentlich Radius, Ulna und Hüftgelenk derartige Periostausreißungen zu beobachten sind, 
kann ich auf Grund der Untersuchungen an meinem Material nieht bestätigen; sie waren 
in keinem einzigen meiner Fälle vorhanden. In ähnlicher Weise wie Schultze sehen 
MüllerundFrommedieSchlattersche Erkrankung als ein Symptom einer System- 
erkrankung an und zwar einer Spätrachitis. Müller präzisiert seinen Standpunkt dahin, 
daB die Grundkrankheit, welche sich in einer Neigung zu Spontanfrakturen und Epiphvsen 
loekerungen. am häufigsten an der Tuberositas tibiae. äußert. in die Ersebeinungsformen 
der Spätrachitis gehöre, mit denen die anatomischen und klinischen Erscheinungen über- 
einstimmen. Mit der Erklärung der Veränderungen als Spontanfrakturen lassen sich seiner 
Meinung nach die für und gegen traumatische Genese sprechenden Momente, symmetrisches 
Auftreten und klinischer Verlauf am ehesten vereinen. Daß es sich tatsächlich um Spät- 
rachitis handelt. schließt er aus Befunden am Trochanter minor. die er in einem Falle be- 
obachtet hat. Er sah an dem schon gut ausgeprästen Trochanter minor einen schmalen. 
halbmondförmigen Knochenschatten durch eine helle Zone von ea. 2 mm Breite vom übrigen 
Knochen abgehoben und nur in seiner Mitte durch einen etwas fleckigen Schatten mit dem 
Trochanter verbunden. Der Trochanter minor der anderen Seite erschien durch einen deut- 
lichen hellen Streifen, der schräg in den Trochanter hinein verlief. in eine dornenartige obere 
Hälfte mit einer spitzen Zacke nach unten und in eine etwa dreieckige untere Hälfte zerlert. 

Diese Befunde hat Müller nur in einem einzigen Falle gesehen, bei den übrigen Fällen 
(deren Anzahl nicht angegeben ist) und bei gesunden Kindern des in Frage kommenden 
Alters (der Kranke war 13 Jahre alt) waren sie nicht vorhanden. Ich habe 2 Fälle von Schlat- 
ter’scher Erkrankung und zwar Knaben im Alter von 13 und 14 Jahren daraufhin unter- 
sueht und fand ebenfalls an der Stelle des Trochanter minor eine leichte Vorwölbung des 
Femurschaftes und dieser aufsitzend. einen durch eine helle Zone vollständig getrennten, 
halbinondförmigen Knochenschatten. Die Untersuchung der Epiphysenfugen an anderen 
Körperstellen ergab keinerlei Zeichen einer Spätrachitis. 


Sind wir nun berechtigt, diese Befunde dureh eine Verbreiterung der 
Apophysenfuge zu erklären, bei weleher es zu einer Abhebung der Apophyse 
vekommen ist ? Normalerweise tritt der Knochenkern, der eine halbmond- 
förmige Gestalt hat, im Trochanter minor gegen das 8—10. Lebensjahr auf: 
seine definitive Verschmelzung erfolgt gegen das 18. Lebensjahr hin. Diese 
späte Verschmelzung ıst, wie Köhler bemerkt, zu berücksiehtigen, damit 
nicht fälschlich eine Fraktur diagnostiziert werde. 

Die Befunde, die Müller an dem einen Trochanter gefunden hat, 
kann ich nicht als beweisend für Spätrachitis gelten lassen, da sie vollkom- 
men den in diesem Alter normalen Ossifikationsbefunden entsprechen. Daß 
man den Spalt bisweilen gar nieht oder nur sehr schmal sieht, hat seinen 
Grund in der verschiedenen Projektion, in welcher der Trochanter minor 
bei verschiedenen Rotationsstellungen des Oberschenkels erscheint. Ich 
habe bei gesunden Kindern bzw. bei solchen, welche keine Zeichen einer 
Rarchitis zeigten, häufig einen solehen Spalt beobachten können, wenn die 
Aufnahme in starker Außenrotation. die zur Siehtbarmachung dieser Fuge 
notwendige erscheint. gemacht wurde. Daß Müller diesen Spalt bei Ge- 
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sunden nieht gesehen hat, beruht wohl darauf, daß ahım gewöhnliche Thüft- 
aufnahmen, die jaın einer gewissen Mittelstellung (Füße senkrecht zur Unter- 
lage) angelertiet werden, vorgelegt wurden: auf solehen Bildern verschwindet 
der Spalt dureh Deckung. Abb. I und 2 zeigen den Trochanter minor eines 
eesunden, löjährigen Knaben. in Mittelstellung und ın Außenrotation aul- 
genommen? der Spalt ist nur bei Außenrotation zu sehen. Ueber die Stellung 
der Beine bei den Aufnahmen findet sich in Müllers Abhandlung keine 
Angabe: das reproduzierte Bild ist jedenfalls in Außenrotation aufgenommen 
worden. 

Die Teilung des zweiten Trochanter minor in eine obere und untere 
Hälfte stellt offenbar eine Vartetät dar, indem hier statt des einen Knochen- 
kernes deren zwei aufgetreten sınd. 

Als Zeichen einer Systemerkrankumg lassen sieh die Befunde Müllers 
meines Krachtens nieht ansehen. Dafür, daß es sieh um normale Verhält- 
nisse handelt, sprieht aueh die scharfe Begrenzung des Spaltes, während 
die ersten Zeichen der Spätrachitis In einer Auffaserung der Epiphysenlinien 


bestehen. 


\uch Fromme sieht ebenso wie Müller die Schlattersche Erkrankung als 
eine im Wachstum des Knochens auftretende Störung an, für welche die Spätrachitis die 
häufigste anatomische Grundlage biete. Die unter dem schnabelförmigen Fortsatz liegende 
verbreiterte Knorpelzone bedinge dann, eine mangelnde Befestizune des Fortsatzes. Der 
in seiner Befestigung geschäcligte knöcherne Fortsatz selbst breche bei direkter wie bei in- 
direkter Grewalteinwirkung besonders leicht ab. In ähnlicher Weise kommen auch alle an- 
deren Störungen im Knochenwachstum (z. B. Coxa vara) zustande. Um jedoch eine spe- 
zielle Veränderung hervorzurufen, bedürfe es bet allen diesen Erkrankungen eines weiteren 
Mommentes. einer schädieenden Einwirkung. die das Trauma Im weitesten Sinne darstellt. 


Wir sehen also, daß beide Autoren bei ihren Versuchen, die Schlatter- 
sche Erkrankung dureh rachitisehe Veränderungen zu erklären, um das Trauma 
nieht herumkommen. Müller faßt die Erkrankung als Spontanfrakturen 
bzw. Epiphysenlockerungen auf rachttischer Grundlage auf. Fromme nımmt 
dies nur für die Mehrzahl der Fälle an und weist dem Trauma eine große 
Bedeutung für die Genese zu und zwar dem Trauma ın starker Form, wenn 
es einen normal wachsenden Knochen, und dem Trauma ın leichter und 
leichtester Form, wenn es einen rachitisch veränderten Knochen trifft. Diese 
Theorie Fromm es erkennt die traumatische Genese der Schlatte,- 
schen Erkrankung auch bei Nichtrachitikern, wenngleich nur für einen 
Bruchteil der Fälle, an. Aber auch mit diesem Kompromiß kann ich mich 
nicht einverstanden erklären. Zunächst müßte man bei der starken Zu- 
nahme der Spätrachitis auch ein häufigeres Auftreten der Schlatter- 
schen Erkrankung beobachten. An der Klinik konnte ich eine solehe Zu- 
nahme nieht konstatieren. 

Auch sonst konnte ich keinen Zusammenhang zwischen Spätrachitis 
und Sehlatterscher Erkrankung finden. Tech habe alle meine Fälle 
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Gesunder Knabe. 
Gesunder Knabe. 


der Schlatter’schen Erkrankung. 


Aufnahme in Mittelstellung. 
Aufnahme bei Aufsenrotation. 
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(mit Ausnahme von Fall Nr. 10) einer genauen Untersuchung auf Zeichen 
einer Spätrachitis unterzogen und habe bei keinem einzigen eine solche 
nachweisen können. 

Natürheh will ich nieht leugnen. daß sich ein „Schlatter“ auch bei einem 
Spätrachitiker finden kann. Das Trauma kann wirklich hiebei nur so gering 
sein, daß man von einer Spontanfraktur sprechen darf. Aber aus solchen 
einzelnen Fällen kann man keine allgemeinen Sehlüsse auf die Aetiologie 
dieses Leidens ziehen und alle Fälle durch Spätrachitis bedingt erklären. 
Mit derselben Berechtigung könnte man dann auch z. B. alle Oberschenkel- 
[rakturen als Spontanfrakturen bei Rachitikern hinstellen, weil hie und 
da Oberschenkelspontanfrakturen auf Grund eimer Rachitis beobachtet 
wurden. 

Ich kann mieh daher der Meinung Müllers und Fromm e's nicht 
anschließen. ja ich halte sogar das Kompromiß zwischen traumatischer 
und rachitischer Genese eher für einen Rücksehritt als für einen Fortschritt 
in der Erforschung der Aetiologie der Schlatter'schen Erkrankung. 

Die Frage der Actiologie der Scehlatter’schen Erkrankung durch 
Kompromisse zu lösen, wurde schon von manchen Autoren versucht, indem 
sie als Entzündung eines traumatisch geschädigten Knochens (Ebbinge- 
haus) oder als Fraktur mit nachfolgender Entzündung (Goldmann. 
Browser) aulgefaßt wurde. Aus den neueren Arbeiten ist die Entzün- 
dung als ätiologisehes Element fast vollständig verschwunden und an ihre 
Stelle die Spätrachitis getreten, wodurch ın die Frage der Genese noeh mehr 
Verwirrung gebracht wurde, als schon vorher bestand. Das Bestreben, immer 
neue Momente für die Erklärung des Entstehens der Schlatter'schen 
Erkrankung heranzuziehen, ist dadurch bedingt, daß doch ab und zu Fälle 
vorkommen, welche mit der Theorie, daß es sich um eine traumatische Genese 
handle, nieht so recht ın Einklang zu bringen sind. Ebenso müssen die An- 
hänger der Entzündungstheorie und der Spätrachitistheorie zugeben, dal; 
nicht alle Fälle sich durch ihre Hypothesen erklären lassen. Wenn man in 
der Literatur die verschiedenen Theorien verfochten findet, könnte man 
sich leicht zu der Annahme verleiten lassen, daß es sich überhaupt um kein 
einheitliches Krankheitsbild handelt, sondern daß verschiedene ätiologische 
Faktoren diesen Symptomenkomplex hervorrufen können. Im allgemeinen 
ıst dies jedoch nicht der Fall, wenn auch eingeräumt werden muß, daß aus- 
nahmsweise eine spezifische Erkrankung der Apophyse (FallKienböck) 
ein der Schlatter'schen Krankheit analoges Bild bieten kann. In der 
Regel ist jedoch ein einheitliches Moment für die Genese verantwortlich. 
Nach meinen früheren Beobachtungen habe ich das Trauma als dieses 
Moment bezeichnet, worin ieh aueh dureh meine weiteren Erfahrungen 
bestärkt werde. 

Ich habe, wie schon erwähnt. 7 neue Fälle von Schlatter'scher 
Erkrankung beobachtet. deren Krankengesehiehten ich bier kurz anführen 
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möchte. Von den Röntgenbildern, auf welche ieh ım Gegensatz zu Müller 
eroßen \Vert lege, will ich genaue Beschreibungen einfügen, da die Repro- 
duktion aller Bilder auf Schwierigkeiten stoßen würde. 


10. P. F.. 14j. Knabe. fiel vor 4 Mon. mit dem r. Knie auf die Kante einer Stiege. Seit 
dieser Zeit zeitweise Schmerzen, besonders beim Knien. Drucksehmerzhaftiekeit an der 
etwas vorspringenden Tuberositas tibiae. Röntgenbild zeigt beiderseits die Epiphvsenlinien 
ut ausgeprägt und den zungenförmigen Fortsatz noch nicht mit der Diaphyse verschmolzen. 
Der r. Fortsatz bedeutend schmäler als der l.. an der Basis nicht abgekniekt. vor seiner Mitte 
liert ein isolierter ca. linsengroßer Knochenschatten von derselben Dichte wie die Apophvse. 
und etwas nach abwärts und getrennt von ihm ein ebensoleher von Hirsekorneröße. Fine 
Untersuchung der übrigen Epiphvsen erfolgte in diesem sicher traumatischen Falle nicht. 
ebenso keine Nachuntersuchung, da Pat. nicht mehr auffindbar war. 

11. H. K.. 13j. Knabe. Vor 1 Mon. beim Schaukeln mit der]. Tuberositas an eine Ecke 
angeschlagen. Am nächsten Tag Schmerzen. nach 3 Tagen Anschwellung unterm Knie. 
die immer stärker wurde. Anı r. Bein schon seit 2 Mon. insofern Beschwerden. als nach länee- 
rem Stehen oder Sitzen das Knie nicht sofort. sondern erst nach einigen Schritten ausge- 
streckt werden kann. Röntgenbild zeigt Jinks die Spitze des zungenförmigen Foıtsatzes 
vut ausgebildet und bereits teilweise mit der Diaphyse verschmolzen. die Basis ist jedoch 
vollkommen zerstört: an ihrer Stelle sieht man eine Kette von 4 kleinen hirse- bis linsen- 
eroßen Knochenstück.hen die Verbindung zwischen Epiphyse und dem Rest der Apophvse 
herstellen. Auf der rechten Seite ist der Fortsatz schon nahezu vollkommen verschmol- 
zen. nur in den mittleren Partien ist noch eine Lücke sichtbar. — Nachuntersuchung 
11, J. später. Noch immer druckschmerzhafte, vorspringende Tuberositas. Bewegungen 
und längeres Grehen ohne Beschwerden. doch beim Anstoßen oder beim Knien sofort Schmer- 
zen. Röntgenbilder zcigen beiderseits bereits verschmolzene Apophvysen, wobei die 1. viel 
mächtiger als die r. erscheint. Untersuchung der Epiphysen: Scharf begrenzte, nicht auf- 
vefaserte höchstens bis zu 1 mm breite Fugen. Troch. min. zeigt nicht den isolierten Knochen- 
kern, doch liegt nur eine Aufnahme in Mittelstellung vor. bzw. in zu geringer Außenrotation; 
Veränderungen im Sinne Schultze's nicht nachweisbar. | 

12. H. J.. 15j. Knabe. Seit 1 Mon. Schmerzen in der r. Tuberos. tibiae bei längeren 
Stehen. welche aber während des Gehens nicht auftreten. An ein stärkeres Trauma kann 
er sich nieht entsinnen. R. leichtes Vorspringen der nicht besonders druckschmerzhaften 
Tuberositas. Röntgenbild zeigt links den zungenförmigen Fortsatz an der Basis bereits 
mit der Diaphyse verschmolzen, während die Spitze noch deutlich von der Unterlage ab- 
sehoben erscheint. Rechts ist der ganze Fortsatz von der Unterlage durch einen breiten 
Spalt getrennt. In den mittleren Partien ist er stark verschmälert und zeigt in der Spitze 
> hirsekorngroße, knapp nebeneinanderliegende Aufhellungsherde. '/, J. später kein Vor- 
springen der Tuberositas mehr; seit 5 Mon. war Pat. beschwerdefrei. Röntgenbild: Voll- 
kommene Verschmelzung der Apophyse an der Basis, eine teilweise in den übrigen Partien. 
Die zwei Aufhellungsherde nicht mehr zu sehen, hingegen ist die Verschmälerung der mitt- 
leren Partie noch deutlich siehtbar, wenn auch der Zwischenraum zwischen dieser Stelle 
und der Unterlage bereits durch Knochengewebe ausgefüllt erscheint. Untersuchung der 
Kpiphvsen: Scharf begrenzte, äußerst schmale Fugen, ein Bild des Trochanters wurde nicht 
angefertiet. Veränderungen im Sinne Schultze’s konnten nieht nachrewiesen werden. 

13. K. \.. 14j. Knabe. Seit 2 Mon. beim Turnen sowie beim Beugen Schmerzen im 
r. Knie. die sich beim gewöhnlichen Gehen nicht bemerkbar machen. Er ibt an. dab er ın 
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der Schule mit der Tuberositasgerend an die Leiste der vorderen Bank angelehnt sitze und 
namentlich bei raschem Aufstehen immer etwas an dieselbe anschlage: an ein größeres Trauma 
erinnert er sieh nicht. R. Tuberositas etwas vorspiingend und leicht diuekschmerzhaft, 
Quadrieceps r. ein wenig schwächer als 1. Am]. Bein keine Veränderungen oder Beschwerden. 
Röntrenbild: Beiderseits noch keine Verschmelzung des zunsenförmieen Fortsatzes mit 
der Unterlage. Während der Fortsatz der linken Seite eine revehnäßtee Form aufweist. 
erscheint derselbe rechts in seiner mittleren Partie durch eine Kindellune an der Vorder- 
seite verschmälert und die untere Hälfte nach rückwärts abzekmiekt. Vor dieser Delle be- 
findet sich, ea. 4 D mm entfernt. jedoch im Verlaufe des Tag. patellae proprium, ein ca. 
mm laneer. I mım breiter Knochenschatten. dessen Achse schräs von hinten oben nach 
vorme unten verläuft. Epiphysenfuren scharf begrenzt, nicht aufgefasert. schmal. Der in 
\ußenrotation des Oberschenkels aufgenommene Troeh. min. zeiet einen deutlichen halb- 
mondförmiren Knochenkern. von der Unterlage durch einen breiten Spalt getrennt. Ver- 
änderungen im Sinne Schultzes nieht nachweisbar. — Nachuntersuchunge 
3 Mon. nach der 1. Untersuchung. also 5 Mon. nach Beeinn: Wesentliche Besserune der 
Beschwerden. Schmerzen nicht mehr so staık. wie vor 5 Mon. Rönteenbild zeigt die oben- 
erwähnte Delle in dem zungenförmieen Fortsatz von eimer ziemlich starken Callusmasse 
auseefüllt, in weleher auch das isolierte Knochenstück aufgerangen Ist. 

14. K. W.. 13]. Knabe. beinerkt seit 14 Tagen eine Vorwölbung unterhalb beider Knie. 
\n ein Trauma kann er sich nicht erinnern, er macht überhaupt infolge des Schulunterrichtes 
nur weniz Bewegung, hingegen besucht er fleißig den Turnunterricht. Tuberositas springt 
beiderseits ziemlich stark vor und ist auch etwas druckschmerzhaft. Andere Beschwerden 
bestehen nieht. Rönteenbild zeiet links keinen deutlich sichtbaren Fortsatz. da derselbe 
in seinem größten Teile zerstört erscheint. Basıs vollkommen mit der Diaphyse verschmolzen, 
so daß eine Differenzierung nicht möglich ist. Die mittlere Partie fehlt. während die ziemlich 
breite Spitze als halbmondförmiges. nach oben konkaves Gebilde vorspringt und an der 
Rückseite eine vollständige Verwachsung mit der Diaphyse zeigt. Hiedurch wird eine tiefe 
Mulde in der Vorderfläche der Tibia gebildet, welehe namentlich in den unteren Partien 
eine unrerelmäbßige Begrenzung aufweist. Von dem obern Ende geht parallel zur Tibia- 
achse ein schmaler ea. 1°; em langer Knochenspan nach abwärts: von diesem durch emen 
über L mm breiten Spalt getrennt, liegt ein ebenso beschaffener und gelagerter isolierter 
Knochenspan. Unterhalb der bogenförmig verlaufenden Spitze des Fortsatzes ist eine zweite, 
kleinere und seichtere Mulde, dureh ein Zurückstehen dieses Teiles der Tibiakante bedinet, 
sichtbar. Am rechten Knie finden sich ähnliche Verhältnisse wie I., nur ist die untere 
Mulde überhaupt nicht vorhanden und die obere Mulde ist etwas flacher. Statt der 2 dünnen 
Knochenspäne ist r. ein ca. erbseneroßer. unrerelmäßiger. mit der Basis des Fortsatzes zu- 
sammenhängender Knochenschatten zu sehen. Die übrigen Epiphysen sind scharf begrenzt, 
nicht aufrefasert und zeigen höchstens bis 1 mm bieite Fugen. Am Troch. min. in Außen- 
rotation der halbmondförmige isolierte Knochenkern siehtbar. Veränderungen im Sinne 
Schultze’s nieht nachweisbar. ---Nachuntersuchung3tz, Men. nach der 1. Unter- 
suchung. also 4 Mon. nach Beerinn: Bedeutender Rückgang der Beschwerden, Schmerzen 
äußerst selten, sogar Knien bisweilen ohne Schmerzen. Röntgenbilder zeigen beiderseits 
«die tiefen Mulden mit Callusmassen ausgefüllt. Das isolierte Knochenstück der 1. Seite lieet 
noch außerhalb der Callusmassen, während r. kein isolierter Schatten mehr zu sehen ist. 

15. M. E., 18]. Mädehen '. Vor 7 J. nach einem Sprung heftire Schmerzen an der Vor- 


l) Veber diesen Fall wurde von Schloffer im Verein deutscher Aerzte be- 
richtet (Sitzunz vom 13. Mai 1021). 
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dderseite des r. Unterschenkels Knapp unter dem Kniegelenk, ohne dab damals eine nennens- 
werte Schwellung auftrat. Schmerzen besserten sich etwas. doch verschwanden sie voll- 
ständig erst nach etwa 4 J. Nach einer etwa halbj. Beschwerdefreiheit stürzte Pat. auf der 
Stiege, worauf sofort wieder Schmerzen auftraten. welche sich zwar auf Umschläge besserten. 
«doch blieb seither immer eine gewisse Empfindlichkeit. Seit 1, J. steigerte sich. als Pat. zu 
tanzen begann. diese Schmerzhaftiekeit. die besonders nachts unangenehm empfunden wurde. 
weil die Schmerzen gegen die Zehen ausstrahlten. — Kleine, mäßige Verdiekung der Tuberos. 
tibiae r. mit mäßiger Druckempfindlichkeit. Haut unverändert. Auch die l. Tuberos. etwas 
verdickt. Gang nieht behindert. Röntgenbild: Apophvse beiderseits mit der Diaphyse ver- 
schmolzen. Während links außer einer leichten Verdiekung des Lig. patellae proprium 
an seiner Ansatzstelle an der Tuberos. kein pathologischer Befund erhoben werden konnte. 
zeigte sich rechts, daß die Tuberos. in ihrem oberen Anteile derart vorsprang, dab sie 
eine Art Stufe mit der Epiphyse bildet. Auf dieser Stufe liegt ein isolierter. mit der Tibia 
in keinem Zusammenhange stehender. ea. kirschkerngroßer, Knochenstruktur zeisender 
Schatten im Lie. patellae proprium. Seine Konturen sind vollkonımen abgerundet (nach 
\rt eines Sesambeines). nur die der Tuberos. zugewendete untere Begrenzung ist etwas un- 
regelmäßig (Abb. 3). Mit Rücksicht auf die andauernden Beschwerden entschloß sich Prof. 
Schloffer zur Exstirpation des isolierten Stückes. 3 Wochen nach der Röntgenunter- 
suchung Operation: Haut wird über der Tuberos. tibiae mittels eines nach innen kon- 
vexen Bogenschnittes durchtrennt und die Ausläufer der Quadricepssehne werden über der 
Mitte der Tuberos. in ihrer Längsachse gespalten. Nach Spaltung und Beiseiteschieben 
des Periostes wird die oberste ca. 11, 2 cm dieke Schichte der Tuberos. abgemeißelt. Ts: 
zeiete sich nun. daß das isolierte Knochenstück nieht mehr dieselbe Lage. wie sie vor 3 Wochen 
das Röntgenbild aufwies, hatte, sondern etwas nach aufwärts verschoben war und etwa in 
der Höhe des Gelenkspaltes lag. Dieses fast bohnengroße Stück war mit der Umgebung 
durch feste Bindegewebsstränge verwachsen, jedoch mit der Tuberos. in keinem Zusammen- 
hang und etwas verschieblich. Ein Schleimbeutel fand sieh nieht. Das Knochenstück wurde 
num exstirpiert und der Spalt in der Quadricepssehne wieder vereinigt. Verband in Streck- 
stellung mit Gipsschiene. Glatter Verlauf. 

Die Untersuchung des exstirpierten kleinen Knochenstückes (Prof. G hon) zeizte keine 
Veränderungen. die auf einen destruierenden Prozeß. entzündlicher oder blastomatöser 
Natur. hinweisen würden. Die Knochenbälkehen sind etwas dünn. die Spongtosaräume ent- 
halten Fettmark und der an der Oberfläche sitzende Knorpel zeigt an seiner Außenzone 
Auffaserung. stellenweise auch Zerklüftung. anscheinend traumatischer Natur. Das ex- 
stirpierte isolierte Knochenstück war etwa bohnengroßB und mit Ausnahme der gegen 
die Tuberos. zu gelerenen Fläche, welehe eine starke Rauhiekeit zeiste (Bruchstelle), mit 
alattem Knorpel überzogen. -NachuntersuehungsMon. nach der Op. Beschwerde- 
frei. Pat. kann auch wieder lange gehen und tanzen ohne zu ermüden. Narbe äußerst schmal. 
verschieblieh. schmerzt auch beim Knien nieht. Rönterenbild: Außer einer leichten Ver- 
diekung des Lig. patellae proprium an der Ansatzstelle an der Tibia vollständig normale 
Verhältnisse. 

16. U. K.. 15]. Knabe. Will vor 1 Men. mit dem r. Knie auf einen Stein aufgefallen 
sein. Seit dieser Zeit Schmerzen beim Arbeiten (Schusterlehrling). Beim Gehen keine Schmer- 
zen. doch hinkt er ein wenig. — Leichtes Vorspringen der Tuberos., mäßige Druckschmerz- 
haftiekeit. Röntgenbild zeiet auf der rechten Seite nur eine Verschmelzung der Spitze 
des zungenförmigen Fortsatzes mit der Tibiadiaphyse. Im mittleren Anteile ist der Fort- 
satz verschmälert und zeirt eine unrerelmäbire Forn. Vor der oberen Hälfte heat ein vier- 
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eekieer. hanfkornerober isollerter diehter Knochenschatten. In der unteren Hälfte sieht 
man einen ebenso groben Aufhellunesherd im zungenförmizen Fortsatz, so dab es wahrschein- 
lich ist. dab das isolierte Stück von dieser Stelle abgerissen wurde und bereits nach aufwärts 
sewandert ist. Dielinke Seite zeiet den Fortsatz ebenfalls nur an der Spitze mit der 'Tibia 
verwachsen. während in den mittleren Partien noch ein deutlicher Spalt sichtbar ist. Die 
lEpiphvsen sind allenthalben gut ausgeprägt. zeigen keinerlei Zeichen einer rachitischen 
Erkrankung. Auch Veränderungen am Periost im Sinne Schultzes konnten nicht 
nachgewiesen werden. - - Mit Rücksicht auf das kurze Bestehen der Erkrankung in diesem 
"alle wurde ein Schienen-Blaubindenverband zur Ruliestellung angeleet. Der Fall steht 
noch in Behandluner. 


Während ın den 9 Fällen der ersten Mitteilung die Krankheit erst vom 
I4. Lebensjahre an beobachtet wurde, sind unter den jetzigen Fällen zwei 
Iöjährige Knaben. Auch in den neuen Fällen ist wieder ein Mädehen zu 
finden. Im Gegensatz zu den ersten 9 Fällen, bei denen das Iinke Knie häu- 
firer befallen war, fand sich die Affektion bei den neuen 7 Fällen 5mal rechts 
und nur Imal links; 1 Fall war doppelseitig, die Erkrankung trat gleich- 
zeitig und symmetrisch auf. Dieser Fall (1%) sowie Fall 12 entstanden all- 
mählich,. eine traumatische Genese war nieht nachweisbar, auf welchen 
Umstand ich noch später zurückkomme. Bei den übrigen Fällen war Amal 
ein stärkeres direktes Trauma feststellbar, während ım Fall % ein ehronisches, 
wiederholt erfolgtes kleines Trauma angegeben wurde, wober sich die Be- 
schwerden erst allmählich entwickelten. Sämtliche Fälle zeigten röntgeno- 
logisch Veränderungen, und zwar 5mal isolierte Knochenschatten und 2mal 
Zerstörungen eines Teiles des zungenlörmigen Fortsatzes. 

Die geringsten Veränderungen sind bei Fall 12 zu finden, bei dem auch 
eine traumatische Genese nicht feststellbar war. Es ıst aber bei diesem 
Fall auch kein Anhaltspunkt für eine dureh Entzündung bedingte Ent- 
stehung vorhanden, ebenso waren auch keine Zeichen einer Rachitis kon- 
statierbar. Es ist dies ein Fall, auf welchen keine der Entstehungstheorien 
paßt; doch spricht wohl die Verschmälerung am ehesten für eine trauma- 
tische Zerstörung, während die zwei kleinen Aufhellungsherde sich auch 
dureh entzündhehe Vorgänge erklären Iteßen. 

Bei dem andern Fall, der ın der Anamnese kein Trauma enthält (1%). 
hexen die Verhältnisse doch etwas anders. Denn hier finden wir beiderseits 
isolierte Knochenschäatten, von denen ıch bereits in meiner ersten Mitterlune 
dargetan habe, daß sie nur dureh traumatische Gewalteinwirkung entstehen 
und nieht dureh entzündliche Vorgänge hervorgerufen sein können. 

Systemerkrankungen (Periostschwäche — Schultze — oder Rachitıs 
bzw. Spätrachitis) waren, wie in allen meinen Fällen, auch bei diesen zwei 
Fällen ohne Trauma in der Anamnese nieht nachweisbar. 

Es ist also auch unter meinen neuen Fällen kein einziger, welcher die 
Anschauung, daß es sich bei der Sehlatter'sehen Erkrankung um eine 
Verletzung der Apophyse handelt, ins Wanken bringen könnte, hingegen 
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ist der Fall 15 geeignet, meinen Standpunkt ın mehreren Beziehungen zu 
stützen. weshalb ich näher auf denselben eingehen will. 

Vor allem spricht der histologische Befund in vollkommen eindeutiger 
Weise für eine traumatische Entstehung und schließt jede irgend geartete 
entzündliche Genese aus. Einen derart eindeutigen, für traumatısche Genese» 
sprechenden Befund zeigt nur der Fall von Haglund-Lennander, 
bei dem sich eine Infraktion des Knochenkernes ohne irgendwelche Zeichen 
der Entzündung vorfand. 

Im ganzen sind bisher mit unserem Fall 9 Operationsbefunde bekannt. 
2 Fälle hiervon sind eigentlich nicht verwertbar, da keine histologische 
Untersuchung ausgeführt wurde; es sind dies die Fälle von Matsuoka, 
bei denen der makroskopisehe Operationsbefund eher für eine Fraktur als 
für eine Entzündung spricht. Hingegen finden sich bei den Fällen von Cur- 
tilletundEbbinghaus — wenn auch nur in äußerst geringem Grade 
— Entzündungserscheinungen und zwar eine reaktive Entzündung hyper- 
plastischer Tendenz, deren Entstehung sieh ebenso wie auf Entzündung 
auch auf ein Trauma zurückführen läßt. 

Von Veränderungen, welehe auf Rachitis bzw. Spätrachitis schließen 
lassen, wurde in keinem einzigen Falle etwas gefunden. 

Eine eigene Gruppe scheinen die restlichen 3 Fälle (Kıienböck, 
Alsberg und Winslow) zu bilden, bei welchen die Zugehörigkeit zur 
echten Schlatter'schen Erkrankung nicht sieher steht, da es sieh in 
diesen Fällen wohl um eine Tuberkulose der Tibiaapophvse handelt. Nach- 
vowiesen wurde die tuberkulöse Natur allerdings nur ın einem einzigen Falle 
(Kienböck); doch läßt die Beschreibung der andern beiden — übrigens 
nieht restlos untersuchten — Fälle den Verdacht berechtigt erscheinen, 
daß es sieh aueh in diesen beiden Fällen um eine Tuberkulose gehandelt 
habe. 

Wenn wirklich ein Drittel der operierten Fälle sich als Tuberkulose 
erweisen würde, könnte dies mit großer Berechtigung als ein schwerwiegen- 
der Einwand gegen die Theorie der traumatischen Genese ins Feld geführt 
werden. Ich selbst habe bereits in meiner ersten Mitteilung darauf hinge- 
wiesen, daß den Schlatter'schen Symptomenkomplex ausnahmsweise 
auch eine spezifische Entzündung hervorrufen kann. Es ist dies aber dann 
keine Scehlatter'sche Erkrankung, sondern eine zufällige Lokalisation 
von Tuberkulose in der Tuberositas tibiae. 

Daß wir sie bei den operierten Fällen verhältnismäßig sehr häufig finden, 
ist wohl darauf zurückzuführen, daß eine echte Scehlattersche Er- 
krankung nur in den seltensten Fällen Veranlassung zu einer Operation gibt. 
da in der Regel binnen kurzem aueh ohne eingreifende Therapie Heilung 
eintritt, während ein in der Tuberositas gelegener tuberkulöser Herd infolge 
der fortwährenden Inanspruchnahme des daselbst inserierenden Ligamentum 
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patellae wenige Tendenz zur Ausheilung zeigt und schließlich wegen der an- 
dauernden Beschwerden zur Operation führt. 

Ueberbhlieken wir die übrigen Operationshbefunde, so können wir fest- 
stellen. daß ein eindeutiger Befund für Entzündung ın keinem einzigen Falle 
vorhanden ist, während in 2 Fällen (Haelund-Lennander und 
Schloffer-Altsehul) unzweifelhafte traumatiısche Veränderungen. 
welehe eme entzündliche Genese ausschließen, gefunden wurden. Leider 
fehlt in den 2 Fällen von Matsuoka die histologische Untersuchune. 
die nach der makroskopischen Beschreibung zu urteilen. mit großer Wahr- 
scheinlichkeit ebenfalls Zeichen einer traumatisehen Einwirkung ergeben 
hätte. 

Ich möchte noch hervorheben, daß in unserem Falle besonderes Augen- 
merk darauf gerichtet wurde, ob sich der Rachitis nahestehende Verände- 
rungen vorfinden, und daß solche nieht gefunden werden konnten. Selbst- 
redend hätte es sich nur um abgelaufene Prozesse handeln können, da die 
Entstehung der Krankheit bereits 7 Jahre zurücklag. 

Außer dem mikroskopischen wies auch der makroskopische Befund 
in deutlicher Weise auf eine Fraktur hin. Das isolierte Knochenstück, das 
etwa l em lang, 11, em breit und etwa 3 mm diek war, zeigte keine \Ver- 
bindung mehr mit der Tuberositas und war gut beweglich. Es war in seiner 
sanzen Ausdehnung von einer Knorpelschicht überzogen, nur an der Seile. 
welehe der Tuberositas gegenüberlag, war kein Knorpelüberzug vorhanden. 
sondern eine unregelmäßige, Höcker zeigende Fläche. Eine mit dieser Frak- 
turfläche korrespondierende Stelle an der Tuberositas konnte nicht gefunden 
werden, die Tuberositas war äußerlich glatt und wies außer einer Verdiekung 
ebenso wie mikroskopisch, auch makroskopiseh keine Veränderungen aul. 

Wie soll man sich den Verlauf dieses etwas ungewöhnlichen Falles er- 
klären ? Als sicher kann man annehmen, daß vor 7 Jahren beim Springen 
dureh plötzliches Anspannen der Quadrieepssehne (indirektes Trauma) 
eine Abrıßfraktur der Tuberositas tibiae zustandekam. Sicher ıst ferner, 
daß das bei der Operation gefundene isolierte Knochenstück zur Zeit des 
zweiten Traumas ım festen Zusammenhang mit der Apophvse gestanden 
war. Durch den Fall (direktes Trauma) kam es nun zu einem Abbruch des 
vorspringenden Knochenstückes. Da dieses Knochenstück bereits voll- 
kommen im Bereich des Ligamentum patellae lag und die Patientin sich 
nieht sehonte, so ist es zu keiner Anheilung gekommen, weleher Umstand 
die wieder auftretenden Beschwerden verursachte. 

Bei der Beurteilung der Heilungsvorgänge nach dem ersten Trauma 
und namentlich bezüglich der Frage der Entstehung dieses vorspringenden 
Knochenstückes sind wir nur auf Vermutungen angewiesen. Im Hinblick 
auf die früheren, von mir wiederholt nachuntersuchten Fälle, namentlich 
auf Fall 9, möchte ich folgenden Heilungsvorgang als den wahrscheinliehsten 
annehmen: In diesem Falle 9. bei welehem in der Anamnese kem Traum: 
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Abb. 3. Fall 15. Nach 7 Jahren. 
Abb. 4. Fall 9. Nach 7 Jahren. 


Beiträge zur klin. Chirurgie. CXNXV. 1. 14 


210 Altschul. 


nachweisbar war, habe ich ebenso wie in dem sicher traumatischen Fall 8 
nachweisen können, dab das ursprünglieh vor dem zungenförmigen Fort- 
salz zelerene isolierte Knochenstück während der Heilungesvorgänge in die 
Höhe rückte, bis es ım Verlaufe des Lig. patellae proprium lag. leh konnte 
damals die das Wandern zeigende Abbildung von Fall 9 nieht beifügen, da 
sie mir abhanden gekommen war. Inzwischen hatte ich Gelegenheit, diesen 
"all noch einmal nachuntersuehen zu können und eine neuerliche Röntgen- 
aufnahme zu machen, auf welcher das in Abb. 4 meiner ersten Mitteilung 
noch vor dem zungenlörmiegen Fortsatz hegende Stück nunmehr ım Lage. 
patellae gelegen ist. Das ım März 1919, also 7 Jahre nach Beginn der Er- 
krankung aufgenommene Röntgenbild zeigt bei dem vollkommen be- 
schwerdefreien Patienten beiderseits vollkommene Verwachsung des zungen- 
förmigen Fortsatzes mit der Diaphyse, die Tuberositas springt nur wenig 
vor. Auf der linken Seite findet sich am oberen Rande der Tuberositas, mit. 
derselben sowie auch mit der Diaphyse dureh einen schmalen Stiel verbun- 
den, ım Profil nur wenig über das Niveau der Tuberositas vorspringend. 
ein kleiner, schwacher, scharf konturierter Schatten. Knapp oberhalb des- 
selben, aber bereits ım Bereiche des Lig. patellae proprium hegend, ein fast 
erbsengroßer, diehter, isollerter Knochenschatten. Zur Ergänzung meiner 
ersten Mhtteilung füge ich dieses Bild bei (Abb. 4) 9). 

Vergleichen wir nun dieses Bild mit dem ebenfalls 7 Jahre nach Beginn 
der Erkrankung aufgenommenen Röntgenbild des Falles 15 (Abb. 5). so 
linden wir eine große Achnliehkeit. Wir sehen bei beiden scharf begrenzte 
isolierte Knochenstücke, die dureh einen Stiel mit der Tuberositas verbun- 
den sind, nur ist in Fall 15 dieser Stiel abgebrochen. Da nun der Fall 9 bei 
den wiederholten Röntgenuntersuchungen gezeigt hal, daß ein ursprünglieh 
vor dem zungenförmigen Fortsatz gelegenes Stück zunächst isohert blieb 
und nach aufwärts wanderte, und daß die Heilung erst dann eintrat, als 
dieses Stück dureh einen dünnen Stiel mit der Tuberositas verwachsen war. 
möchte ich ein analoges Verhalten aueh für den Fall 15 annehmen. Das 
indirekte Trauma hat den AbrıßB eines kleinen Knochenstückes bewirkt. das 
nach aufwärts bis in den Bereich des Lig. patellae wanderte. Es scheint 
dann, wie ın dem anderen Falle, zu einer irgendgearteten Vereinigung mit 
der Tuberositas gekommen zu sein, worauf die Beschwerden verschwanden. 
Durch das neuerliche Trauma ist wahrschemlich der dünne Stiel abgebrochen 
und, wie schon erwähnt, nieht zur Anheilung gekommen. 

Bestärkt werde ich in dieser Auffassung noch dureh den interessanten 
Umstand, daß in der kurzen Zeit zwischen Röntgenaufnahme und Operation 
das isollerte Stück nach aufwärts gewandert war und bei der Operation etwa 
in der Höhe des Gelenkspaltes gefunden wurde. Denn dies beweist das Stre- 


1) Dasselbe Bild ergab auch die im Jahre 1921, also 9 Jahre nach Beginn der 


Erkrankung vorgenommene Untersuchune. 
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ben isohlerter Knoechenstücke in die Höhe zu rücken. auch noch soleher ım 
Ligament gelegenen. 

Beweisen kann ich meine Auffassung natürlich nieht. Es gibt noch eine 
zweite Möglichkeit, die Heilungsvorgänge nach dem ersten Trauma zu er- 
klären. Es kann die Ausheilung der verletzten Apophvse in der Art vor sieh 
eegangen sein, daß es zu einer Spornbildung gekommen ıst und daß das 
zweite Trauma eine Fraktur dieses Spornes bewirkt hat. Diese Ansicht ver- 
tritt Prof. Schloffer. 

Rechnen wir die Fälle meiner beiden Arbeiten zusammen, so zeigt sieh. 
daß unter 18 erkrankten Knien I2mal ein sicheres Trauma angegeben wurde 
und bei 4 weiteren Fällen ohne traumatische Anamnese isohlerte Knochen- 
stückehen gefunden wurden, für welche ebenfalls eine traumatische Genese 
angenommen werden muß. Nur ın 2 Fällen gab weder die Anamnese 
noch der Röntgenbelund einen Anhaltspunkt für die traumatische Ent- 
stehung und zwar in Fall I, dessen atypisches Verhalten zu Zweifeln Anlaß 
eıbt, ob dieser Fall überhaupt zu der Sehlatter'schen Erkrankung ge- 
rechnet werden darf, und in Fall 12, von dem ich bereits oben erwähnt habe, 
daß für ıhn keine Theorie eine passende Erklärung liefern kann. 

Ich muß demnach auch in meinem neuen Materiale eine Bestätigung 
imeiner Ansicht erbliceken, daß es sich bei der Schlatter'schen 
Erkrankung um eine Verletzung der Tıbıaapophvse 
handelt, seres dureh dırekte. seres dureh ındırekte. 
wenn auch manchmal recht geringfügige Gewalt- 
eınwiırkunge. 

Daß ausnahmsweise auch eine tuberkulöse Erkrankung ein dem Schla«- 
teröschen Symptomenkomplex ähnliches Bild hervorrufen kann, habe ich 
bereits in meiner ersten Mitteilung hervorgehoben. 

Die Beweise, die man für eine entzündliche Genese angelührt 
findet, sind keine zwingenden. 

Das in den neueren Arbeiten zutage tretende Bestreben, die Schlatter- 
sche Erkrankung als Teilerscheinung einer Systemerkrankung zu 
deuten, hat zu keinem greifbaren Resultat geführt, da die von den einzelnen 
Autoren mitgeteilten Befunde einer genaueren Prüfung nieht standhalten. 
Besonders die Verqwekung mit der Spätrachitis ist gerienet, die 
Frage der Aetiologie in eine falsche Riehtung zu lenken. 
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Zur Frage des Wesens und der Pathogenese der Ostitis deformans 
(Paget). 


Von 
Dr. Paul Caan. 


(Mit 3 Abbildungen.) 


Die Kenntnis von den Knochenerkrankungen, die in das Kapitel der 
deformierenden fıbrösen Ostitiden bzw Osteomyeli- 
tiden gehören, ist zu wenig Gemeingut der Aerzte, ja selbst spezialistisch 
eeschulter (Chirurgen und Röntgenologen), als daß es sich nieht verlohnte, 
vorerst noch jeden hierzu zählenden Fall zu veröffentlichen, zumal auch die 
Krankheit als solche bis heute noch zu wenig erforscht ist, um 
schon jetzt eine restlos befriedigende Erklärung über ıhr Wesen und ihre 
Aetiologie abgeben zu können. Die Abgrenzung gegen klinisch ähnliche 
Bilder ist oft sehr schwierig, so daß sicherlich eine große Anzahl von Knochen- 
veränderungen bona fide unter der Diagnose Knochentumor, Knochenlues 
und anderes ging, wo es sich in Wirkliehkeit um eine Form der deformierenden 
fibrösen Ostitis gehandelt hat. 

Die hierzu gehörigen beiden Haupttypen sind die Ostitis fıibrosa 
(v. Reeklinghausen) mit Bildung von Cysten und Tumoren und 
die ihr anatomisch sehr nahe verwandte Ostitis deformans(Paget). 
In den letzten Jahrgängen der deutschen medizinischen Zeitschriften findet 
sich hie und da ein Fall von v. Recklinghausen'scher Knochen- 
erkrankung veröffentlicht, indessen der seltenere Paget’sche Typ nur 
ganz vereinzelt. Die Hauptliteratur über Paget'sche Ostitis stammt von 
[ranzösischen und englischen Autoren. 

Diese Erwägungen veranlaßten uns zur Veröffentlichung von zwei 
einwandfreien Fällen von Paget’scher Ostitis delormans, die ım ver- 
gangenen Jahre an der hiesigen Klinik zur Beobachtung kamen. In beiden 
Fällen, die übrigens recht viele Uebereinstimmungen in Entstehung und 
Verlauf aufweisen, ist der Knochenumwandlungsprozeß ledigheh auf die 
Tıbia beschränkt. 
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1. Sofie H.. 86 J. Früher nie ernstlich krank: insbesondere keine Rachitis oder Osteo- 
malacie, nie Rheumatismus. keine Lues. Hat stets sehr schwere körperliche Arbeit ver- 
richtet. Von 8 ausgetragenen Kindern leben noch 3:5 starben an für ihr Leiden belanelosen 
Krankheiten. Außerdem 4 Aborte. Nie Krampfaderbeschwerden oder Entzündungser- 
scheinungen an den Beinen. Als Kind von 12 .J. erlitt sie beim Spielen einen Fußtritt gegen 
die obere Hälfte des 1. Schienbeines. Gleichwohl die Verletzung damals nieht ernst und keine 
Schonung erforderlich gewesen sein soll, so ist ihr doch eine gewisse Heftiekeit und Beden- 
tung nicht abzusprechen, denn wie könnte sich sonst die Pat. nach mehr als 70 J. dieses 
Unfalles noch entsinnen! Kurze Zeit vor dem Kriege bemerkte sie zum ersten Male Schmer- 
zen unbastimmter. rheumatischer Art im 1. Kniegelenk: besonders beim Aufstehen verspürte 
sie ein empfindliches Knacken und Konirschen im Gelenk. Sie konnte aber trotzdem ihrer 
täclichen Beschäftigung nachgehen. Später fiel es ihr auf, daB das Gelenk dieker wurde 
und daß beim (Grehen das]. Knie gegen das r. anstieß. Wann die Verdiekung und Verbiegung 
des ]. Schienbeines einsetzten. darüber vermag Pat. keine bestimmte Auskunft zu geben. 
Okt. 1919 suchte sie die erste chirurgische Universitätsklinik in Köln auf, da sich die Be- 
schwerden bedeutend verschlimmert hatten: auch sei sie damals von ihren Angehörigen (') 
auf die Deformierung des 1. Unterschenkels aufmerksam gemacht worden. Fast bis vor Ein- 
tritt ins Krankenhaus war Pat. vollkommen arbeitsfählg, bis sie ganz plötzlich nicht mehr 
chen und stehen konnte, und sich neben den Schmerzen im Knie ein Gefühl von Schwäche 
und Ohnmacht im ganzen 1. Bein einstellte. Vom 9. X. bis 24. XII. 19 war sie in hiesiger 
stationärer Behandlung und erhielt Jodkali und Heißluft. Als bedeutend gebessert konnte 
ihre Entlassung erfolgen. Bei der heutigen Untersuchung erklärt Pat.. sie verspüre nur 
noch selten Schmerzen und Knacken im l. Knie. Die Schmerzen lokalisiert sie vorwiegend 
auf das Fibulaköpfcehen; das I. Bein bzw. der Unterschenkel sei schmerzfrei. Bei längeren 
(rehen verschwinden die genannten Beschwerden vollkommen und kann Pat. in Anbetracht 
Ihres hohen Alters noch gut laufen. - - Für ihr voreeschrittenes Alter noch sehr rüstige Frau 
in senügendem Ernähruneszustande: blasse Hautfarbe, geringe kleinileckige Piementation 
der ganzen Körperhaut. Kein Ausschlag, keine Drüsenschwellungen. Schädel normal kon- 
fieuriert. nicht vergrößert. Herzgrenzen normal: 2. A\ortenton kKlappend: die übrigen Töne 
rein und richtig akzentuiert. Puls regelmäßig, nicht beschleumet: X. radialis nicht wesentlich 
verhärtet: Blutdruck 155 He. TLungen-Bauchorgane und Nervensystem 0. B. Urn 2. = 
E. --- (auch keine Bence-Jonesscher Eiweißkörper). Hochgradiges Gienu valgum sin. da 
der Unterschenkel nach außen abereknickt ist. Das I. Kniegelenk fühlt sich im ganzen ver- 
diekt an. besonders die Gelenkkapsel und die darüberliegende Haut; auch die Kondvlen 
des 1. Oberschenkels scheinen massiger als r. Bewegungen im Knie etwas behindert. in den 
übriren Gelenken beider Beine frei ausführbar. Beim Auflegen der Hachen Hand aufs Knie 
ist I. mehr als r. feines Knirschen fühlbar. Alle übrigen großen Gielenke 0. B. Die l. Tıbia. 
vornehmlieh beide oberen Drittel. stark verdickt. von massiger Beschaffenheit und nach 
vorne konvex verborgen (Abb. 1). Direkt unter der etwas elänzenden, dünn gespannten 
Haut fühlt man die unförmiee Knochenmasse von fester Konsistenz. die palpatorisch nicht 
zu höckrigem Callus ähnelt und die weder auf Druck noch auf Beklopfen hin empfindlich ist. 
Klopfschall klingt hier heller als über normalem Knochen. In diesem Bezirk ist die Venen- 
zeichnung besonders deutlich. Die Anschwellung verliert sich allmählich in dem vom Krank- 
heitsprozeß noch nicht ergriffenen unteren Schienbeinabschnitt. Infolge der gleichmäßigen 
Verdiekung des Knochens nach innen und außen erscheint die vordere Tibiakante nicht 
scharf. Die Fibula ist nieht abtastbar. Sonst sind am 1. Unterschenkel keine pathologischen 
Veränderungen zu sehen: insbesondere keine Reste alter Narben oder Hautpigementationen, 
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die auf einen abgeheilten Entzündungsprozeß schließen lassen. Maße: Knieunfaner. 3b em, 
l. 35.5 em. Unterschenkel: Wade r. 29 em. 1. 34 em. Obersehenkelmitte r 44 em. 1. 40 em 
(Muskelatrophie). Beinlänge (gemessen von der Spina illaca ant. sup. bis unterhalb des 
Mall. ext.):r. 90 em. 1. 89 cm (infolge Genu valzunm). An den übrigen Gliedmaßen kein nennens- 
werter Befund. Die geringe Kyphose und Skoliose der Wirbelsäule scheinen Altersverän- 
derungen zu sein oder kompensatorisch bedingt durch das einseitige Längenwachstum des 
I. Unterschenkels. Der Gang ist infolge der ausgesprochenen Grenu valgum-Stellung etwas 
erschwert und schleppend. Pat. tritt 1. nahezu mit der ganzen Fußsohle auf. Wassermann- 
sche Reaktion negativ. Hämoglobin 959%: rote Blutkörperchen 3.200.000: weiße Blutkör- 
*perchen 8000, davon Lymphoevten 36%. neutrophile Polymeorphkernige 53.5%. Eosino- 
phile 3.5°5. Mastzellen 1°,. Monocevten 6°. Röntgenbild von der Seite (\bb. 2): Tibia 
nach vorne konvex verbogen und erheblich verdickt, an einigen Stellen fast um das Doppelte: 
an der nahezu senkrecht nach unten verlaufenden Hinterwand finden sich einige Unrerel- 
mäbirkeiten und Auflagerungen (Periostwucherungen). Statt des normalen Markhöhlen- 
schattens sehen wir einen diffusen. zum Teil ohne deutliche Aberenzune in die Cortiealis 
iibervehenden Schatten von mittlerer Strahlendurehlässiekeit. durchsetzt von erößeren und 
kleineren punkt- und striehförmigen, dem Kalkgehalt und der Gewebsstruktur entsprechen- 
den helleren und dunkleren Partien. so daß das Ganze den Kindruck eines feinen Gitter- 
oder Faserwerkes macht. Corticalis besonders im diaphvsären Abschnitt verdickt, hintere 
Rindenschieht nahezu doppelt so diek als die vordere. Compakta größtenteils aufgefaseit: 
die vorwiegend längseeriehteten und in die Belastungstiehtung eingestellten Knochenbälk- 
ehen und Lamellen liegen weiter auseinander als gewöhnlich. Auch hier je nach dem schwan- 
kenden Kalkgehalt verschieden große fleckenförmige Aufhellungen und Verdichtungen. so 
unterhalb des Periostmantels an der Vorderkante und im oberen vorderen Tibiadrittel. Fibula 
scheint im ganzen etwas verdiekt? doch sind söntgenologische Einzelheiten nicht zueikennen, 
Kniegelenk zeist die für Arthritis deformans charakteristisehen Veränderungen. 

2, Joseph T., 76 J.. früher stets gesund. Mitkämpfer von 1866 und 70:71. Infeetio venetea 
neeatur. Kein Alkohol- oder Nikotinmißbrauch: früher guter Turner: mie Rheumatisimis. 
1902 stieß sich Pat. mit dem r. Schienbein gewren eine Treppenkante mit nachfolgender An- 
schwellunz und Blaufärbung des r. Unterschenkels. Arbeit trotzdem nicht auswesetzt. 1005 
bemerkte Pat. zum ersten Male die Verdiekune und Verkrümmung des r. Unterschenkels 
und gleichzeitie klagte er über Schmerzen im r. Knie. Nach mon. Bettruhe siehtliehe Besse- 
rung. so dab Pat. wieder so gut gehen konnte als zuvor: wohl traten seitdem beim Gehen 
zuweilen dumpfe Schmerzen ini r, Knie und im oberen Drittel des r. Schienbeines auf: der 
Zustand hat sich sonst in den verflossenen 15 J. in keiner Weise geändert. vornehmlich keine 
weitere nennenswerte Verdiekung und Verbieeunge des Schienbeines. Innere Organe 0. B. 

- (ut aussehender alter Herr in entem Ernähruneszustande: normaler Schädelumfane. 
Brust- und Bauehoreane 0. B. R. Sehienbein stark aufeetiieben. nach außen und vorne 
bozenförmig vorgewölbt. Die Stelle der Hauptverdiekung an der Grenze zwischen oberem 
und mittlerem Drittel ist etwas zugespitzt. so daß sich der direkt unter der schlecht gepolster- 
ten lHlaut tastbare Tiblaschaft in dieser Höhe gleichsam nach hinten eingeknickt anfühlt. 
Nach oben reicht die Knochenwucherung bis zur Epiphvse, nach unten Ist ste noch hand- 
breit über dem Malleolus nachweisbar. Der Knochen fühlt sieh hart an. seine Oberfläche 
ist höckrig-wellig: die vordere Kante ist abzestumpft. die beiden Seitenkanten sind eleich- 
falls erheblieh verdiekt. Nur die Stelle der stärksten Anschwellune ist bei Druck und Be- 
klopfen von beiden Seitenkanten aus etwas empfindlich. Klopfschall über der r. Tibla klinet 
lauter als 1; keine Deformität des Kniegelenkes. kein Plattfuß. R. Knie und Fuß sind frei 
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bewerlieh: in sämtlichen größeren Gelenken. besonders am r. Knie, ist ein deutliches Knir- 
schen mittels der flach aufgelexten Hand nachweisbar. Maße: Umfang r. Knie 38 cm. ]. 3Tem: 
r, Wade 40 em. 1. 33 em: Oberschenkelmitte beiderseits 47 em: Länge des Beines (gemessen 
von der Spina iliaca ant. sup. zum unteren Rande des Mall. ext.) r. 93.1. 92 em. Gang kaum 
verändert; wohl schont Pat. das r. Bein etwas. indem er es nicht vollends durehdrückt. Pa- 
tellarreflex fehlt r., 1. gut auslösbar: sonst keine Störung des motorischen und sensiblen 
Nervensystems. Urin frei von Zucker und Eiweiß. auch Kein Bence-Jonesscher Eiweiß- 
körper. Blutdruck 115 He. Wassermann - -; Hämoglobingehalt 85°, (Talquist), r. Blut- 
körperchen nicht bestimmt; weibe Blutkörperchen 6000, davon Lymphoeyten 43°, neutro- 
phile Polvmorphkernige 49°5. Eosinophile 1.5°,. Mastzellen 1°,. Monoeyten 5.5°,. Rönt- 
eenbild: Tibia bei seitlicher Ansicht kolbig aufgetrieben. sehr stark nach vorne vorgewölbt, 
erscheint gleichsam als Bogen über der Fibulasehne (Abb. 3). An der vorderen Schien- 
beinkante ist das Periost gut erhalten und. wenn auch an einzelnen Stellen vom kompakten 
Knochen etwas abzehoben, doch scharf gezeichnet. An wenigen Stellen sieht man geringe 
wellige Erhebungen. Die hintere nahezu senkrecht nach unten verlaufende Wand weist 
im oberen Drittel eine zirkumskripte 6 em lange und 1 em hohe ungleichmäßige Knochen- 
wucherung (Östeophyt) sowie unterhalb davon einige winzige Periestauflagerungen auf, 
sonst ist sie ebenfalls scharf konturiert. Der gewöhnliche dunkle Markhöhlenschatten ist. 
ersetzt durch eine diffus gewucherte Gewebsmasse, die je nach ihrem Kalkgehalt und ihrer 
Struktur aufgehellte und verdichtete Streifen, Flecken und Punkte erkennen läßt. und die 
zum Teil auch Maschen- und Faserwerkzeichnung angenommen hat. Die mehr umschrie- 
benen Aufhellungen dürften wohl als evstenartige Hohlräume angesprochen werden. Das 
erobmaschige Gewebe dringt an verschiedenen Stellen in die Corticalis ein, zum Teil reicht 
es sogar bis an die Peripherie, so im oberen Drittel, wo es den Periostmantel gesprengt hat. 
Nach oben verliert es sich in der Epiphyse, nach unten geht es ohne scharfe Grenze in das 
noch gesunde untere Drittel über. Rindenschicht an einzelnen Stellen dünner als normal. 
durchweg jedoch deutlich verbreitert. an der hinteren Seite nahezu um das Doppelte. Corti- 
calis teilweise kompakt, vorwiegend jedoch aufgelockert und gefasert. Hier wie in der 
spongiösen Knochensubstanz liegen die Lamellen und Bälkchen weiter auseinander als normal. 
Eine Anordnung nach dem Gesetze der Statik ist in der Spongiosa überhaupt nicht, in der 
Compakta nur an wenigen Stellen zu erkennen. Auch hier ist die ungleichmäßige Verkalkung 
maßgebend für die Figenart des Bildes: wir sehen unter der Knochenhaut der Vorderkante 
mehrere langgezogene helle Streifen. osteoides Gewebe. das sich deutlich gegen die schon 
mehr verkalkte Knochensubstanz absetzt. Fibula o. B. Am Kniegelenk geringe für Arthritis 
deformans typische Veränderungen. 


Diese beiden Fälle gehören einwandfrei zur Ostitis deformans Paget. 


Soweit sie klinisch und röntgenologisch untersucht werden konnten — eine 
mikroskopisch-anatomische war nicht möglich — bieten sie bis auf die eigen- 


artigen zytologischen Blutbefunde, auf die ieh noch ausführlich zu sprechen 
komme, niehts Neues, was zur Klärung der noch dunklen Pathogenese und 
des Wesens beiträgt. 

Die Paget'sch RKnochenerkrankung Ostitis delfor- 
mans, gehört wie die Osteomalarcie, Rachitis u. a. zu den Systemerkran- 
kungen des Skelettes und ist charakterisiert dureh eine langsam zunehmende 
verinee Verlängerung sowie dureh eigentüm- 
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lehe Verbiegungen am Knochen, die zu den abnormsten Ver- 
unstaltungen und Verstümmelungen führen können. Die Krankheit triti 
bald ın einem (sog. monostiltischer Typ), bald ın mehreren Knochen 
auf; zuweilen befällt sie auch multipel, jedoch nicht gleichzeitig, das ganze 
Skelettsystem. \Wenngleich der Knochenwucherungsprozeß vollkommen un- 
regel- und ungleichmäßig verläuft, und so jeder einzelne Fall neue Bilder 
von Knochenverbildung zeigen kann, so beobachten wir doch recht häufig 
an bestimmten Knochen neben der zuweilen spindelförmigen oder geschwulst- 
artiren Auftreibung eine regelmäßige Wiederkehr bekannter Formverände- 
rungen, die auf mehrere Ursachen zurückgeführt werden können. Zunächst 
besteht während der Dauer des Umwandlungsprozesses eine Erweichung 
der vordem stabilen Knochensubstanz. Die Knochen der unteren Extremität. 
ihrer normalen Tragfähigkeit beraubt, geben der Schwere des Rumpfes 
nach und verbiegen sieh messt mit der Konvexität nach vorne und außen. 
Su entstehen also durch Auswärts- und Vorwärtskrümmung und infolge 
Verringerung des Neigungswinkels des Schenkelhalses die von v. Reck- 
linghausen beschriebene hirtenstabförmige Krümmung des 
Femur sowie die auch ın den beiden angeführten Fällen vorliegende. 
nach vorne und seitlich außen konvexe Verbiegung der Tibia. Doch nicht 
alle Autoren sehen in diesen Verkrümmungen eine Belastungsdifformität 
infolge Abnahme der Knochenfestigkvit. v. Kutscha und Holz»- 
kneceht erklären die Verbiegung durch ein vermehrtes Längenwachstum 
an der konvexen Seite des Knochens; und diese Ansicht wäre zugleieh eine 
Erklärung für die verschieden starke Entwieklung der Gortiealis an der 
vorderen (konvexen) und der hinteren (konkaven) Wand: diese besonders 
starke periostale Verdiekung an der Innen- und Hinterseite der Tibia, die 
ja recht deutlich in Abb. 3 zu sehen ist, wird andererseits auch auf statische 
Verhältnisse (Teberbelastung) zurückgeführt, wie sie sich Ja auch bei rachı- 
tischen Unterschenkelverbiegungen nach längerer Zeit einzustellen pflegt. 
Radius und Ulna können sieh S-förmig verbiegen, was eine Beschränkung 
in der Pro- und Supination zur Folge hat. Der Humerus ıst nach außen 
und hinten gekrümmt. Bei diesen Verbiegungen ıst wohl zweifellos der 
/ug einzelner Muskelgruppen ausschlaggebend. An der erkrankten Wirbel- 
sänle treten die normalen physiologischen Krümmungen im Brust- und 
L.endenteil stärker vor; zudem kann sieh auch eine dorso-cervikale Kyphose 
bilden. wobei neben Veränderungen an den Wirbelkörpern selbst vorwiegend 
statische Momente (Gewichtszunahme des verdiekten Schädels) eine Rolle 
spielen. Die Wirbelsäule, deren Bewegungen behindert sind, wird kleiner. 
kniekt ein und so entsteht unter Berücksichtigung der Verbiegung der unteren 
Extremitäten eine beträchtliche Abnahme der Körpergröße, oft bis zu 50em. 
Verengerung des Wirbelkanals nach Knochenverdiekung und dadureh be- 
dingte nervöse Ausfallserscheinungen sind nieht bekannt. Die Rippen sınd 
charfwinklig gekrümmt und drücken den faßförmieen Brustkorb seitheh 
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zusammen: sie sind verbreitert, so daß sie sieh nahezu berühren, und haben. 
da ihre Beweglichkeit infolre Verengerung des Interkostalraumes fast auf- 
eehoben ist, dann keinen Anteil mehr an den Atembewegungen; an Stelle 
des thorakalen tritt mehr und mehr der abdommnelle oder diaphragmatısche 
Atemtyp, der die Entstehung chronischer Lungenkrankheiten begünstigt. 
Bei der Clavieula ist die schon normale Krümmung stärker ausgeprägt, die 
Verdiekung ist hauptsächlieh an den Enden lokalhsıert. Die Beekenschaufeln 
sind verdiekt, das Becken selbst erscheint breiter und mımmt die Karten- 
herzlorm des osteomalakischen an. 

Die verunstalteten Knochen sehen plump aus und fühlen sich massıe 
an: Ihre Oberfläche ist uneben und welligz, ausgesprochene Höckerbildung 
besteht nieht; der Klopfschall über der gewucherten Stelle klingt heller 
als gewöhnlieh? Druck und Beklopfen sind nieht nennenswert schmerzhaft. 

Auch der Sehäcdel ıst häufige, alleın und ın Vereinigung mit anderen 
Knochen, von dem Krankheitsprozeß ergriffen. Während jedoch der Ge- 
sichtssehädel vollkommen intakt bleibt, zeizen sämtliche Knochen des Hirn- 
schädels ein nahezu gleiehmäßiges und symietrisches Flächen- und Dieken- 
wachstum, was eine erhebliche Entstellung der Schädelform, zuweilen init. 
zerineer Asyınmetrie, und eine Zunahme des Gewichtes (bis zu Ad og Stil- 
lıne) zur Folre hat. Der Schädelumfang erhöht sieh bis auf 70 em und 
mehr, vorwiegend im Sinne einer antero-posterioren Vergrößerung (Water- 
house) und einer Verbreiterung in transversaler Riehtung. Die Augen- 
brauenwülste und der äußere Orbitalrand sind verdiekt (Schuchardt). 
Auch die Knochen der Schädelbasıs sind an dem Wucherungsprozeß mit- 
beteiligt, hypertropliseh und deformiert. So sah Stilling bald einzelne 
Stellen. wie den Sattel und den Chvus stärker emporgehoben, bald fand 
er aueh eine Elevation der ganzen Basıs, die sieh nach P. Marıe und 
herı (zit.nach Frangzenheim) bis zur Konvexobasie steigern kann. 
Die Volumenzunahme des Schädels bedingt neben der Verdiekung der 
Inochen, wober besonders die äußere Lamelle neue Knochenmassen bildet, 
die Auswertung des erweichten Schädels durch das Gewicht und den Druck 
des Gehirns, das, durch die Erhebung der Schädelbasis komprimiert, nach 
der Stelle gerinesten Widerstandes auszuweichen sucht. Mit zunehmender 
Schädelvergrößerung soll nach Cayle und Wollenberg eın ver- 
stärkter Haarausfall einhergehen. Das Schädeldach ıst besonders mn Stadmm 
der ersten Entwicklung porös, blutreich une weich, so daß das Messer nach 
Durchtrennung der Kopfhaut leicht in die Schädelknoehen eindringt. Erst 
später wird der Knochen hart. Auf dem Durchschnitt zeigt sich das Ge- 
wölbe um ein Mehrfaches verdiekt (in Paxets Standaredfall war es mal 
so diek als normal). Der im Fall Gläßbner skiagraphisch bestimmte 
Durchmesser des Schädeldaches betrur 50 mm. wobei Lamina ext. und ınt. 
vollkommen intakt waren, während dazwischen stark gewucherte Knochen- 
masse lage. Ber den von Seho6o untersuchten Fall war am Schädelknochen 
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keine Tabula ext. und int. zu unterscheiden. Die Diploe und die äußeren 
l.amellen bildeten zusammen eine homogene Masse. Stilling war es 
auch nieht möglich, eine äußere und innere Tafel zu erkennen; in der gleiech- 
mäßigen, geröteten, fein porösen Substanz, die von einer schmalen Leiste 
kompakter Knochenmasse eingelaßt war, sah er elfenbeinartige Lagen und 
sklerotische Inseln eingesprengl, wie sie auch schon im Schädeldach des 
I. Paxet’schen Falles beschrieben worden sind. Dem Patienten selbst 
fällt meist nur die dauernde Zunahme des Hutmaßes auf, im übrigen ıst 
er fast stets beschwerdefrer. Die Kopfschmerzen und die Schwindelanfälle, 
die v. Kutscha bei seinen Fällen erwähnt, hängen wohl mit stärkeren 
NKonrestionen infolge Erweiterung der Gefäße der Schläfengegend, die ın 
nahezu jedem Fall von Ostitis def. beobachtet wird, zusammen. In 
Hanns Fall traten Perioden von Bewußtlosigkeit auf. Die Sektion ergab 
Veränderungen der Dura mater. Die Bewegungen des Kopfes, besonders 
nach vorn und hinten, sind entsprechend behindert. Infolge seiner Größe 
und Schwere hängt der Schädel vorne: über und das Kinn ist der vorderen 
Brustwand genähert. Im Verein mit der dorso-cerviealen Krümmung der 
Wirbelsäule, der Verkürzung der unteren Extremitäten und der scheinbaren 
Verlängerung der oberen Gliedmaßen ähnelt der Kranke ın Haltung und 
Aussehen einem anthropoiden Affen. Nach v. Hansemann kann eine 
scharfe Trennung zwischen Paget'scher Ostitis und  solehen  Er- 
krankungen, die zu ähnlichen verunstaltenden Auftreibungen und De- 
kunfizurationen des Schädels führen, oft recht schwierig sein. In Veberein- 
stunmung mit Paget hebt er jedoch stets hervor, daß die Knochenober- 
fläche des Schädeldaches bei der Pa getschen Krankheit überall wlatt 
ist und scheidet sie somit scharf von der Vırehowschen Leontiasis ossea. 
\uch Frangenheim zählt nur die diffusen Hyperostosen der Gesiehls- 
um Schädelknochen zur echten Leontiasis ossea. Bei dieser während des 
lebens nur selten und dann vorwiegend bei Jugendlichen Individuen be- 
obachteten enormen Hyperostosis eramı et facter ist die Knochenoberfläch® 
raulı, höckrie, mit zahlreichen harten Knochenexkreszenzen übersät. Sodann 
treten hier vielfach infolge Kinenrunge der versehiedenen Schädel- und Ge- 
siehtshöhlen sowie Verschluß der Fissuren und Oellnungen der Schädelbasıs 
nervöse Störungen jegheher Art auf. indessen Gehirnsyinptome oder Ab- 
nahme der Intelligenz bei Pa wet fast me beobachtet worden sind, gleich 
wie weit der Prozeß fortreschritten war. Wohl kommen inmitunter Atrophien 
im Bereiche der Nervi arıstieus und optieus bei Verengerung der zugehörigen 
Foramina vor. Ein wichtiges Gharakteristieum für den Pagetschen 
Schädel ist die Obliteration sämtlicher Suturen. Man fühlt die Nähte und 
Fontanellen als feste verknöcherte Furehen bzw. dellenartige Einsenkungen. 

Die Krankheit. die von Paget ım Jahre 1876 zum ersten Male beschrieben 
worden ist, wird in ihrer klassischen Form, d.h. bei Mitbeteilizung Fast sämt- 
licher Knochen bedeutend mehr in Frankreich und England beobachtet als ın 
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Deutschland, wo die generalisierte Form nur ganz vereinzelt, der auf einen 
Knochen lokalisierte Typ etwas häufiger vorkommt. Am bevorzugtlesten 
sind die langen Röhrenknochen, und hier wieder die unteren Extremitäten 
siehtlieh mehr als die oberen, was wohl mit der größeren Beanspruchung 
und vermehrten statischen Belastung zusammenhängt. Die Tibia ıst der 
häufigste Sitz der Erkrankung: von hier aus greift sie allmählich auf die 
übrigen Skelettknoehen über; dann folgen nach der Häufigkeit des Vor- 
kommens Femur, Schädel, Beeken, Wirbelsäule, Schlüsselbein, Rippen und 
Radius. Hand- und Fußknochen bleiben meistens verschont. Der Krank- 
heitsherd hiegrt bei den langen Röhrenknochen vorwiegend im diaphysären 
und metaphysären Abschnitt. Die Änsiehten, ob die Krankheit symmetrisch. 
das Knochensystem befällt, sind geteilt; Paget selbst bejaht diese Frage. 

Die Krankheit tritt, abzeschen von den wenigen Fällen, wo das Leiden 
schon im 2. Jahrzehnt voll entwickelt war, erst ım mittleren oder späteren 
Lebensalter auf bzw. in Erscheinung. Die Anfänge der Krankheit, die sehr 
langsam und schleichend verläuft, ja sogar zeitweilig ganz zum Stillstand 
kommen kann, hegen oft viele (20 und mehr) Jahre zurück. Aus der Tat- 
sache, daß sich in etwa 70% der beschriebenen Fälle ein verstärktes Längen- 
wachstum der langen Röhrenknochen findet, glaubte Goldmann den 
Schluß ziehen zu dürfen, daß der Beginn der Krankheit ın der Periode des 
epiphysären Wachstums liegt, woraus andererseits wieder erhellt, daß die 
Krankheit lange Zeit benötigt, um die ersten charakteristischen Symptome 
zu machen. In vielen Fällen ıst es vollends unmöglich, einen bestimmten 
Zeitpunkt für die Entstehung des Leidens festzustellen — so im Falle 1 —. 
da die Krankheit nieht nur im Anfangesstadium ohne Schmerzen und ohne Be- 
einträchtigung des Allgemeinbefindens verlaufen kann, Ja selbst bei fort- 
wreschrittenen Prozessen können die subjektiven Beschwerden so gering sein, 
daß der Patient ihnen keinerlei Bedeutung beimißt und so mehr oder minder 
starke Verbiegungen leicht übersehen kann. Nicht allzu selten kommt es 
vor, daß die Patienten das Leiden ganz zufällig entdecken. In ganz wenigen 
Fällen ist eine spontane Fraktur des schon geschädigten Knochens das erste 
Symptom, das sie zum Arzt führt: weit öfter lassen die vielfach beobachteten 
gleichzeitigen Gelenkveränderungen mit ihren oft so heftigen subjektiven 
Beschwerden den Arzt aufsuchen, der seinerseits erst den Kranken auf die 
Veränderungen am Knochensystem aufmerksam macht. In solehen Fällen 
kann es bei ungenauer Lokalisation recht schwierig sein, zu entscheiden. 
inwieweit die Knochen- oder die Gelenk veränderungen als Ursache der Klagen 
anzusehen sind. Zuweilen treten im Beginn der Erkrankung in den der 
Deformitäl anheimfallenden Knochen äußerst heftige Schmerzen auf und 
halten längere Zeit an, um dann allmählich, sobald die Deformierung einen 
bestimmten Grad erreicht hat, wieder zu verschwinden und trotz Fort- 
schreitens des Krankheitsprozesses nicht wiederzukehren. Nicht allzu selten 
kommt es vor, daß sich erst nach einem längeren, u. U. mehrere Jahre währen- 
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den Schmerzstadium die Deformierung einstellt (Paget, v. Kutscha.; 
Essex-Wynter und Kellock). Wieder gibt es Fälle, wo die 
Patienten nahezu ununterbrochen über ziehende rheumatoide, neuralgiforme 
oder giehtige Beschwerden klagen, die bald nur einen geringen Grad er- 
reichen, bald sich sehr intensiv steigern, besonders wenn die unteren Extremi- 
täten befallen sind, wobei zweifellos die abnorme Belastung eine Rolle spielt. 
Die Schmerzen, auf die der Witterungswechsel mitunter von deutlichem 
Einfluß ist, und die die Kranken mehr ın die Muskeln und Sehnen denn 
in den Knochen verlegen, führt Lotsch auf Druckwirkungen auf die 
sensiblen Nervenfasern des Knochenmarkes zurück. Jonceheray, der 
zwei vollkommen schmerzfreie Fälle beobachtet hat, unterscheidet eine 
schmerzlose Form von einer schmerzhaften: der schmerzhafte Typ sei der 
häufigere und bekanntere, während der schmerzlose vorwiegend Frauen 
beträle und ın den oberen Extremitäten lokalisiert sei. Weit wichtiger als 
die Sehmerzen oder die unästhetisch wirkenden Verunstaltungen sind die 
durch die Skelettdeformierung und durch die bedeutende Gewichtszunahme 
des Knochens bedingten Funktionsstörungen der Gliedmaßen und der inneren 
Organe. Sind die oberen Extremitäten erkrankt, so stellen sich bald früher, 
bald später, je nach Ausbreitung und Intensität des Leidens entsprechende 
Schwäche und Behinderung ım Gebrauche der Arme und Hände ein; bei 
diesen wie auch bei Befallensein der unteren Gliedmaßen machen sich Ge- 
fühle von Unsicherheit und schnellerer Ermüdbarkeit bemerkbar. Der 
Gang, oft mit gebeugten Knien, ist zögernd, mühsam und steil; hinkend 
kann er sein, wenn die Affektion einseitig ıst. Selbst bei gewaltiger Ver- 
krümmung beider Beine kann die Gehfähigkeit lange erhalten bleiben, 
vorausgesetzt, daß die Schmerzen erträglich und die sekundären Gelenk- 
und Muskelerkrankungen (Atrophie) noch nicht zu weit fortgeschritten sind. 
Der Gegensatz zwischen verunstaltender Verbiegung einer Extremität und 
den kaum nennenswerlen Funktionsstörungen und Beschwerden ıst für 
die Paget’sche Ostitis geradezu pathognomoniseh (Latzko). Bei Er- 
krankung der Tibia kann es zu Verstellungen der Ober- und Untersehenkvi- 
achsen zueinander kommen, und zwar ım Sinne einer Genu varım-, oder 
wie in dem von mir beobachteten Falle I einer Genu valgum-Stellung. Diese 
Gelenkdeformität, die für die Bewegungen des Beines und für den Gang 
nicht gleichgültig ıst, kommt wohl so zustande, daß sich dureh das einseitige 
Längenwachstum der Tibia und die Knochenwucherung an der lateralen 
bzw. medialen Hälfte der oberen Tibiaepiphyse eine pathologische Stellunz 
der Gelenkflächen zueinander ın der einen oder anderen Richtung bildet. 
Das Gleiche kann auch bei Erkrankung der unteren Femurepiphyse ein- 
treten. Zu weitaus schwereren und wichtigeren Ausfallserscheinungen kann 
es kommen, wenn Teile des Rumpfskelettes, Wirbelsäule und Rippen, be- 
troffen sind. So führen Einknicken und Zusammensinken der Wirbelsäule 
oder Versteifungen von Rippen zur Kompression des Brustinhaltes, und 
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damit ıst der Entstehung von IHerz- und Lungenkrankheiten Vorschub 
releistet. Merkwürdigerweise fehlen, wie sehon erwähnt, bei den analogen 
Veränderungen am Schädeldach motorische, sensibele und intellektuelle 
Ausfallserscheinungen vollkommen oder sind nur so wenig ausgesprochen. 
daß ihnen eine Bedeutung nieht zukommt. Daß die subjektiven Beschwerden 
und Klagen sieh mit fortschreitender Krankheit vermehren, daß sie beim 
Gehen und Stehen sowie bei körperlicher Anstrengung mehr in Erscheinung 
treten können, daß bei Jahrelangem Sıechtum und Krankenlager die Psyche 
leidet, ist selbstverständlieh. Abgesehen von der zunehmenden Intensität 
kann der Zustand letzten Endes ein derartiger sein, daß die Kranken. je 
nach Sitz des Leidens, ganz hilflos und beschränkt ım Gebrauche ihrer 
Gliedmaßen, bettlägerig und pflegebedürftig werden. eın Zustand, der sieh 
auf längere Zeit hinziehen kann. Weitgehende Verstümmelungen an Brust- 
korb,. Becken oder Wirbelsäule bedingen schwerste Schädigung der Rumpf- 
organe, so daß diese Geschöpfe letzten Endes an einer dureh den Gesamt- 
status prädisponierten interkurrenten Krankheit (Pneumonie, Bronchitis, 
Decubitus) zugrunde gehen. Diesen Ausgang nimmt. das Leiden glücklicher- 
weise In einer weitaus geringeren Zahl der Fälle und dann nur bei der generali- 
sierten Form. Abgesehen von den ebenfalls nieht zu häufigen Fällen, wobei 
der Krankheitsherd maligne degeneriert (Garcinom oder Sarkom), verläuft 
die Krankheit, speziell der monostitische Typ, vollkommen gautartig und 
die Kranken können bei leidhieh gutem Allgemeinbefinden ein hohes Alter 
erreichen. 

Das Wesen der deformierenden Ostitiden bzw. der Ostilis delormans 
Paxwet im speziellen ist trotz der vielen und ausführlichen pathologisch- 
anatomischen und histologischen Beschreibungen noeh sehr urnstritten und 
unklar. Bei der Vielgestaltigkeit und der Varıabilität des mikroskopischen 
Bildes kann es ja auch nieht wundernehmen, daß die verschiedenen Forscher 
bald die Krankheit den Systemerkrankungen zuzählen, bald in ıhr das Pro- 
dukt einer Entzündung sehen oder sie auf eine neoplastische Wucherung 
zurückführen. Da nach Sternberg (zit. nach Schirmer) eme 
scharfe histologische Scheidung zwischen dem Paget'schen und dem 
v. Recklinghausen'schen Typ überhaupt nieht möglich ıst, wenn- 
gleich auch die progressiven, regressiven und metaplastischen Veränderungen 
hald bei der einen, bald bei der anderen Form stärker ausgeprägt sind — viel- 
leicht handelt es sieh bei beiden nur um dureh Alter und Disposition bestimmte 
Modifikationen des gleichen Grundleidens —. und da klinisch wie röntgeno- 
logisch eine Trennung beider Krankheiten voneinander besonders ım Früh- 
stadıum recht schwierige sein kann, so lassen sich auch die theoretischen 
Erwägungen über Natur und Entstehung der öfter beobachteten und daher 
besser gekannten Ostitis fıhrosa auf die Ostitis deformans und umgekehrt 
ohne weiteres übertragen. Sıe sind deshalb bei den folgenden Ausführungen 
mit zu berücksichligen. 
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Von Paget selbst wurde der gewaltige Knochenumwandlungsprozeb 
auf Grund des histologischen Bildes, des Befundes an den How shıp’schen 
lLakunen und der vermehrten Blutzufuhr an den deformierten Skelett- 
abschnitten als exquisit entzündlich angesprochen. Schmieden betont 
bei Beschreibung seines Falles den chronischen Charakter der Entzündung. 
da sich in den durch Operation gewonnenen Schnitipräparaten nur ganz 
wenige frische Entzündungsherde vorfanden. Auch v. Reekling- 
hausen, der sich um die pathologiseh-histologische Erforschung dieses 
Krankheitsbildes ganz besondere Verdienste erworben hat, nımmt eine 
entzündliche Genese an. Seine hierfür vorgebrachten Beweise sind „enorme 
Schmerzensausbrüche““ sowie das histologische Bild mit den Charakteristika 
der chronischen produktiven Entzündung des Markgewebes mil progressiven 
und regressiven Metamorphosen und Bildung von Riesenzellen. Die Ent- 
züundung beruht, sofern eine solehe überhaupt vorliegt, nicht auf infektiöser 
Basis Anschütz) Nach v. Recklinghausen stehen die Ostitis 
deformans Paget und die ıhr identische, von ıhm zuerst beschriebene 
und nach ıhm benannte: Östitis fibrosa, die er mit dem Sammelnamen 
Osteomyelitis fibrosa osteoplastieca !) bzw. Osteomalarıa metaplastica be- 
zeichnet hat, den Erweichungserkrankungen des Knochensystems (Rachitis 
und OÖsteomalacie) sehr nahe. Sie gehören auch zur großen Gemeinschalt 
der malakıschen Knochenerkrankungen, wie er ja sämtliche Erkrankungen 
der Knochen auf den einheitlichen morphologischen Begriff der Malacie, 
die sich mit den verschiedensten myelitischen und ostitischen Veränderungen 
verbinden kann, zurückführt. Unter diesen bilden die entzündlichen de- 
formierenden Prozesse die sogenannten metaplastischen oder hyperostotisch- 
metaplastischen Malacien, die durch „energischen Abbau und noch auf- 
fälligeren Umbau an allem Knochengewebe“ ausgezeichnet sind. Neben 
v. Recklinghausen nehmen auch andere Autoren eine Zugehörig- 
keit zur Osteomalacie und Rachitis an (Schovoo, Lotsch, Beck. 
Hart). Ganz anderer Änsieht dagegen ıst Stilling: er trennt scharf 
zwischen den zur Gruppe der fıbrösen Ostitis zählenden Krankheiten einer- 
seits und der Rachitis und Osteomalacıe andererseits. Die Rachitis bezeichnet 
er als die Krankheit des wachsenden Knochens, d.h. zum Begriffe der Rachilıs 
zehören Störungen in den Wachstumszonen, und das Charakteristieum für 
die Osteomalacie, die von v. Recklinghausen angenommene Kalk- 
entziehung, konnte er nieht nachweisen. Wenngleich nach den neueren 
Untersuehungen über die Osteomalacıe (Pommer ,Axhausen,Gohn- 
heim wÄA.) der Begriff der Entkalkung (Halısteresis) negiert und die Er- 
krankung auf Störungen der auch ım normalen fertigen Knochen vor sich 
chenden Resorption und Apposition von Knochensubstanz. speziell auf 
Neubildung von unfertigem osteoiden Gewebe zurückgeführt wird, und somit 
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der Stillinsrsche Einwand und seine Begründung nicht mehr ausschlag- 
vebend sind, zumal auch neuerdings Halısteresis bei der Ostitis fibrosa mehr- 
lach beschrieben worden ist, so hegt doch keine Veranlassung vor, an einer 
verwandtschaftlichen Zusammengehörigkeit dieser verschiedenen Krank- 
heiten festzuhalten. Auch E. Rehn sieht in der Ostitis fibrosa eine In 
naher Beziehung zur Rachitis und Osteomalacte stehende Systemerkrankune. 
bei der es sich um ein Sieh-Ueberstürzen, einen gesetzwidrigen Anlauf sonst 
normaler physiologischer Prozesse handelt. Das in lebhalter Wucherung 
befindliche Periost bildet zahlreiche in typischer \Veise verkalkende Bälkchen, 
die aber sofort der Resorption wieder anheimmfallen. Die Krankheit beginnt 
mit ausgedehnten Resorptionsprozessen in der subperiostal gelegenen Tabula 
externa. Von da aus schreitet der Prozeß zentralwärts mit gleichzeitiger 
\Wucherung von osteoidem Gewebe teils vom Periost, teils von der Marksub- 
stanz aus weiter, Nach Stillıng geht auch die Ostitis delormans Paget 
von den unter dem Periost bzw. unter der Dura gelegenen Teilen aus und 
ereift erst allmählich auf die zentralen Partien des Knochens über. Lunn 
nimmt an, daß der Ostitis deformans eine primäre Atrophie des Skeletles 
infolge einer Konstitutionellen Störung zugrunde hegt, dureh die es zu einer 
Krweichung und Deformierung der dem Muskelzug und der Belastung aus- 
vesetzten Knochen kommt, und diese rufen dann eine sekundäre, gleichsam 
kompensatorische, erhebliche, eallusartige Knochenhypertrophie hervor, wo- 
dureh das Skelett gleichsam wie ein gefährdeter Bau gestützt und be- 
festigt wird. Vasek sieht in Zirkulationsstörungen den ersten Anlaß zum 
Ausbruch des Krankheitsprozesses, den er mit Bezug auf die Umwandlung 
von Knochengewebe in desmordales Bindegewebe mit der eyanotischen 
\Milz- und Leberinduration ın Analogie bringt. Er nimmt eine, vielleicht 
dureh gesteigerte Funktion bedingte primäre aktive Hyperämie an, der 
sich jedoch bald, da die muskellosen interossalen Venen die vermehrte Blut- 
zufuhr nicht vollständig regulieren können, eine passive Hyperämie zugesellt; 
und damit setzt von der Markhöhle aus eine vermehrte Resorption des Kno- 
ehens ein. Dem zentralen Knochenscehwund und der Erweichung entspricht, 
eleichsam eine Art Reparation, eine lebhafte unregelmäßige Wucherung 
und Knochenneubildlung vom Periost aus. Nach Vasek's Ausführung 
könnte man also die Paget’sche Knochenerkrankung der Ostevarthro- 
patllne hypertrophiante pneumique (P. Marie) zur Seite stellen, was 
mir jedoch sehr fraglich erscheint. Von anderer Seite (M. B. Schmidt, 
Bockenheimer, L. Rehn, Lubarsch u. A.) wurde der Haupt- 
sitz der Ostitis fibrosa ins Knochenmark verlegt und eine primäre 
entzündhehe Prohferation des Knochenmarkes angenommen (chron. prolif. 
fıbr. Osteomvehtis). Das hierbei entstehende fibröse Granulationsgewebe, 
das aus nieht näher gekannten Gründen zur Bildung von tumorartigen 
Massen und Gysten netet, soll dann den enormen Knochenumbau und die 
Deformierung bewirken. Das möglicherweise gleichzeitige Vorkommen von 
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Gysten, weißen fibrom- und braunen sarkomartigen Gesehwülsten in ein und 
demselben Knochen erklärt Franzenheım damit, daß die Krankheit 
vielleicht verschiedene Stadien durchläuft, die den verschiedenen Erschei- 
nungen des Leidens entsprechen. Die solitären Cysten der langen Röhren- 
knochen gelten bei dem v. Recklinghausen'schen Typ als das End- 
stadium, während die bei der Paget'schen Form ausgesprochene ossi- 
fizierende Ostitis und Periostitis wohl als das weitere Produkt einer von dem 
metaplastischen und regressiven Veränderungen ausgesetzten Fasermark 
ausgehenden reaktiven Entzündung anzusehen sind. 

Das Krankheitsbild der Ostitis deformans mit seiner völligen Umgestal- 
tung der äußeren Knochenarchitektur und der inneren Struktur des be- 
fallenen Knochens ist dureh drei örtlich nebeneinander verlaufende Momente 
gekennzeichnet: Hochgradiger Schwund von vorhandener kalkhaltıger 
Knochensubstanz, Umwandlung von normalem Knochenfettmark in fibröse 
Marksubstanz, sogenanntes Fasermark, und schließlich als Ersatz für das 
zugrunde gegangene Gewebe reicehliehe periostale und myelogene Knochen- 
neubildung. 

Die regressiven und destruierenden Veränderungen beim Knochen- 
abbau sınd örtlich quantitativ und qualitativ ungleich: diese ım Verhältnis 
zum normalen physiologischen Abbau ganz beträchtlich gesteigerten Re- 
sorptionsvorgänge erfolgen in Form der einfachen Kalkberaubung (Halı- 
steresis), durch Bildung perforierender Kanäle, vorzugsweise jedoch auf dem 
Wege der lakunären Arrosion; diese besteht darin, daß sich an den Spongiosa- 
balken und den Havers’schen Kanälen der kompakten Knochenmassen 
Ausbuchtungen, sogenannte Howshiıp'sche Lakunen, bilden. in denen 
sich Riesenzellen mit dieht gedrängten Kernen (Osteoklasten) eingelagert 
finden, die die Zerstörung und Aufsaugung des organischen und unorgani- 
schen Knochens bewirken. Hierdurch kann normale kompakte Knochen- 
substanz wie auch Spongiosa nahezu vollkommen aulgezehrt werden. Hinzu 
kommt eine proliferierende und destruierende Knochenmarkfibrose. Das 
normale Fettmark wandelt sich in Fasermark um bzw. das hämatopoetische 
Mark wird durch wucherndes bindegewebiges Stroma verdrängt und ver- 
fällt so der totalen Nekrose. Die Markhöhle als solehe verschwindet: statt 
derer sehen wir regellos gewuchertes fibrilläres, kernarmes, aber durchweg 
gefäßreiches Bindegewebe (Stillıng). In dem neu entstandenen zell- 
armen Fasermark. in dem es infolge traumatischer Blutungen und blutiger 
Transsudationen entzündlichen Ursprungs zu Erweichungen und Höhlen- 
bildungen kommen kann, sehen wir bald alte, noch kernhaltige. bald frische. 
aus osteoider Substanz bestehende Knochenbälkchen, die auch wieder der 
Resorption verfallen. Dieses osteoide Gewebe zeigt wenig Neigung zu ver- 
kalken und Knochen zu bilden. Wohl Nest die Annahme nahe, daß dieses 
gewucherte, die noch intakte Spongiosa durehwachsende, Ja bis hhef ın die 
Gortiealis eindringende Fasermark gleich wie Granulationsgewebe, wenn es 
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zwischen die Knochenbälkchen der Spongiosa und in die Havers’schen 
Räume der Compakta vordringt, auf den rarefizierenden Einschmelzungs- 
prozeß der lakunären Resorption unterstützend einwirkt oder rein mechanisch 
durch Kompression den gesunden Knochen zum Schwund bringt. Neben 
dieser Osteoporose und Umwandlung der Marksubstanz setzt fast gleich- 
zeitig eine ergiebige und rege, auf Ostevblastenwirkung beruhende Neu- 
bildung von Knochen sowohl vom Endost und Periost, wie auch in geringem 
Grade vom Faserwerk aus ein. Der Knochenanbau erfolgt durch Apposition 
an noch erhaltene oder schon vorhandene Knochenbälkchen, oder auch 
selbständig inselförmig im faserigen Gewebe. So erklärt sich die gewaltige 
diffuse Verdickung der Corticalis (besonders an den statisch beanspruchten 
Stellen) und damit auch die Verbreiterung des Knochens und die Vergröße- 
rung seines Umfanges. Daß es sich hierbei um eine richtige Neubildung 
handelt, geht neben der Verdieckung des Knochens nach allen Dimensionen 
hin auch aus seiner Verlängerung hervor, wie sie uns am deutlichsten an den 
Schädelknochen und an der Tibia entgegentritt (partieller Riesenwuchs). 
Dieses neugebildete Gewebe bleibt zunächst weich; später nımmt ein Teil 
Kalk auf und wird fest, der Rest behält seine osteoide Konsistenz. Auch ım 
neugebildeten Knochen tritt, analog wie im präformierten, eine Einschmelzung 
ın der schon geschilderten Weise ein. Weiterhin kann es zur Bildung von 
ÖOsteosklerosen, besonders am Schädeldach kommen (Paget, Stil- 
ling), wie Ja auch ausgedehnte spongiöse Sklerosen in der Markhöhle 
— ım Gegensatz zur Ostitis fibrosa (Lexer) — beobachtet worden sind. 
Diese mitten im osteoiden Gewebe eingelagerten sklerotisch-kalkigen Inseln 
erklären das poröse Aussehen des macerierten Knochens (Daser). Stil- 
ling nimmt an, daß der Prozeß in diesen Sklerosen und Verkalkungen 
seinen Abschluß findet. Zwischen dem neugebildeten Fasermark und dem 
gewucherten Knochenmantel bildet sich zuweilen eine Art Spongiosa aus 
spitzbogenförmig angeordneten Balken, die infolge abnormer Belastungs- 
verhältnisse auf dem Wege funktioneller Anpassung entstanden sind. Die 
verschiedenen Phasen dieses so komplizierten Umwandlungsprozesses ver- 
laufen an den einzelnen Stellen ungleichmäßig, woraus sich die regellose 
Struktur und die ungleiche Dicke und Konsistenz des verunstalteten Kno- 
chens erklären. Die gewaltigen periostalen Wucherungen hob v. Reck- 
linghausen ganz besonders hervor im Gegensatz zur Ostitis fibrosa, 
bei der sich die Corticalis nicht wieder regeneriert und papierdünn 
werden kann, da das Periost vollkommen intakt bleibt. \Weitere makro- 
skopische und klinische Unterschiede führe ich bei Besprechung der Diffe- 
rentialdiagnose an. 

Beiden Krankheitsformen gemeinsam ist schließlich das Vorkommen 
von großen, vielfach braunes eisenhaltiges Blutpigment enthaltenden Riesen- 
zellen mit zahlreichen, vorwiegend zentral gelagerten Kernen im fibrös 
veränderten Mark oder hei der Östitis fibrosa cystiea der CGystenwand fest 
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anliegend. Man sieht sie bald vereinzelt, bald auch zu kleineren und größeren 
Haufen und Nestern angeordnet, sog. braune Tumoren, die bisweilen, be- 
sonders bei der artsgleichen Ost. fibrosa v. Recklinghausen mul- 
tipel im gesamten Skelettsystem zerstreut gefunden werden. Diese Tumoren, 
die nach dem Typus der ziemlich gutartigen Riesenzellsarkome gebaut sind 
(bindegewebige Zwischensubstanz, in der sich neben den vorwiegend im 
Zentrum angehäuften Riesenzellen auch Spindelzellen eingestreut finden), 
können bindegewebig ausheilen oder cystisch erweichen. Zuweilen führen 
sie zur Entstehung einer Fraktur. Ueber die Bedeutung dieser Gebilde 
sind die Meinungen der verschiedenen Autoren sehr geteilt. v. Haberer 
hält sie für echte Riesenzellsarkome von auffallend langsamem Verlauf. 
Wenngleich ‚‚sie in der Geschwulstlehre eine eigenartige Stellung einzunehmen 
scheinen‘, so tritt er doch für eine blastomatöse Genese der v. Reckling- 
hausen’schen Krankheit ein. Ebenso Almeriıni, der neben der 
primären Bildung von Sarkomen in anderen Fällen auch noch eine primäre 
Bildung von Chondromen und Fibromen oder Mischformen, die er nach 
ihrer häufigsten Zusammensetzung Chondrofibrosarkome nennt, mit nach- 
folgenden regressiven Veränderungen für möglich hält; zur Begründung 
seiner Ansicht macht er geltend das Fehlen von Sklerosierungen, Zusammen- 
ziehungen und Verkalkungen, wie sie zumeist den Abschluß entzündlicher 
rarefizierender Knochenerkrankungen bilden, während doch die im Ver- 
laufe der Ostitis fibrosa beobachteten Verflüssigungen und Erweichungs- 
höhlen, die sog. „eystische Evolution‘, den entsprechenden Degenerations- 
prozessen der echten Tumoren vollkommen gleichzustellen wären. Dem- 
gegenüber ist jedoch einzuwenden, daß auch bei den destruierenden Neu- 
bildungen des Knochens (Carcinome und Sarkome) umschriebene Osteo- 
sklerosen ın der Umgebung der Tumoren vorkommen, und daß bei der art- 
gleichen Paget’schen Ostitis Sklerosen in der spongiösen Substanz mehr- 
fach (Paget, Stilling, Lexer, Daser) beschrieben worden 
sind und sekundäre Verkalkungen des neugebildeten osteoiden Gewebes zur 
Norm gehören. Was die Entstehung der Cysten anbelangt, so brauchen sie 
nicht unbedingt das Produkt zerfallener Tumoren zu sein. Die alte Vir- 
chow’sche Lehre, daß mit Ausnahme der parasitären Cysten in keinem 
Falle die Cystenbildung im Knochen das primäre sei, vielmehr ein Um- 
bildungsprodukt früherer solider Neubildungen (besonders Sarkome und 
Enchundrome), wird wohl heute allgemein abgelehnt. Auch in einer durch 
entzündliche Vorgänge fibrös veränderten, zellarmen Marksubstanz können 
infolge seröser Transsudationen oder Blutungen Einschmelzungen und 
Cystenbildungen vorkommen. 

Auch Reinhardt verwirft die These der chronischen Entzündung 
und nimmt für die Ostitis fibrosa eine hyperplastische tumorartige (fibrom- 
oder sarkomähnliche Gebilde) Gewebswucherung an; sofern sie nicht zu 
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wohl „.ın Analogte mit den Syvstemerkrankungen des Knochens setzen und 
laran denken. daß es sich, ebenso wie bei den von den Markzellen ausgehen- 
den teils isollert, teils generalsiert auftretenden Myelomen, um eine Art 
von Systemerkrankung des bindegewebigen Anteiles des Knochenmarkes 
und der Knochen handelt“. Haeberlın nimmt ebenfalls einen blasto- 
imatösen Ursprung der Ostitis fıbrosa an: doch sind nieht die Mark- 
fibrosen oder die Riesenzellanhäufungen als Tumoren (Fıbrome bzw. Sar- 
kome) anzusprechen! es Ist lediglieh das besonders ım Frühstadium der 
Erkrankung gut nachweisbare primäre endostale fihrogene Osteom, welches 
die gewaltigen, das Krankheitsbild schließlich beherrschenden reaktiven 
Erscheinungen der ossifizierenden Periostitis und Ostitis, der fibrösen Osteo- 
myelitis, der Osteoblastentätiekeit, der Osteoklase, der Hämorrhagien und 
der Phagoeytose auslöst. 

Den verschiedenen Anschauungen von der primären blastomatösen 
Natur der Ostitis fibrosa, die zweifellos auf die irrige Deutung der Riesen- 
zellhaufen zurückzuführen sind, tritt neben L. Rehn besonders Lu- 
barsceh mit überzeugenden Argumenten entgegen: und seine Ansicht ist 
wohl heute die allgemein verbreitete und am meisten anerkannte. Er 
scheidet streng die Riesenzellansammlungen von sarkomatösen Bildungen 
und hält sie für eine besondere Art entzündlieher oder resorptiver Neu- 
bildung. Die Riesenzellen sind nichts anderes als die schon ım normalen 
Knochenmark vorkommenden Osteoklasten, die, dureh Resorptionsvorgänge 
ım entzündlich veränderten faserigen, zu Blutungen neigenden Knochen- 
mark erheblich vermehrt, sich nach vollendeter Zerstörung der Knochen- 
bälkchen zusammenschließen und später 'Blutpigmentkörperchen phago- 
evtotisch in sich aufnehmen. Auch weist Lubarsch auf das absohit 
gleichmäßige Verhalten der Zellen ın den zellreichen Bezirken hın, während 
selbst bei den gutartigsten echten Riesenzellsarkomen der langen Röhren- 
knochen eine erhebliche Polymorphie der Zellen mit ausgedehnten Kern- und 
Protoplasmaveränderungen (wie Hyperehromasie, Verklumpungen, Mitosen) 
nachweisbar ist. Konjetzny schließt aus dem vermehrten Auftreten 
von Riesenzellen an den Stellen größerer Blutextravasate und Pigment- 
ablagerungen, indessen sie in den pigmentfreien Partien fehlen, auf Wechsel- 
beziehungen (Korrelation) zwisehen Pigment und Riesenzellen, deren Bildung 
gleichsam als eine Fremdkörperwirkung anzusehen ist, wie Ja auch schon 
hanghans das Auftreten von Riesenzellen bei der Resorption von 
Blutklumpen beobachtet hat. Diese Fremdkörper-Riesenzellen haben die 
Fähigkeit der phagoeytären Aufnahme von Pigment, wie ja aus der 


der Konjetzny'schen Arbeit beigefügten Tafel — deutliche Eisenreaktion 
der ım Protoplasma gelegenen Pigmentschollen — ersiehtlich ist. Kon- 


jetzny glaubt deshalb. daß ein Teil der Riesenzellen in ihrer Eigenschaft 
als Fremdkörperriesenzellen durch Umwandlung aus anderen Zellen (den 
sog. phagoertären Rund- oder Granulationszellen) entstanden ıst. Diese 
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Ausführungen zeigen deutlich, daß die Rıiesenzellhaufen mit sarkomartigen 
Tumoren nichts zu tun haben und daß sie als vollkommen gutartige, ent- 
zündlich gewucherte riesenzellenhaltige Granulome anzusprechen sind. Für 
den benignen Charakter sprechen auch die Art des durchweg expansiven 
Wachstums ohne ernstere Zerstörung der umgebenden Knochensubstanz 
und Weichteile, die Fähigkeit der Umwandlung in weiße fibröse, zuweilen 
evystisch und mit Knochenbälkehen durchsetzte Bindegewebsmassen, das 
Fehlen von Metastasen sowie der allgemein günstige Verlauf der Krankheit 
(L. Rehn). Ganz treffend bezeichnet Konjetzny die Riesenzell- 
ansammlungen als „ephemere Bildungen, die in sukzessiver Differenzierung 
schließlieh zu derb-faserigen, gelegentlich durch osteoide Zwischensubstanz 
ausgezeichnete Bindegewebsmassen werden“, wie ja auch L. Rehn sıe 
als eine Phase ın der Entwicklung des Krankheitsprozesses ansieht und 
nicht als das Wesen der Krankheit. 

Diese ganzen Erwägungen haben nur ein rein pathologisches Interesse: 
praktische (therapeutische) Folgerungen entstehen daraus nieht. Die Paget- 
sche Knochenerkrankung ist ziemlich gutartig und sind wir deshalb berech- 
tigt, sie trotz der Gefahr der gelegentlichen malignen Entartung durchweg 
konservativ zu behandeln. Die Therapie soll im übrigen weiter unten noch 
ausführlieh besprochen werden. 

Für die Diagnosenstellung der Ostitis deformans ist das Röntgeno- 
vsramm ın den meisten Fällen ausschlaggebend. Die oben ausführlich ge- 
schilderten Veränderungen der Knochenform und der Knochenstruktur, die 
Ausdehnung des Prozesses, der Grad der Verunstaltung. all dies läßt sieh 
skiagraphisch sehr leieht darstellen und tritt in dem Bilde so charakteristisch 
zutage, daß eine Verwechslung mit einer anderen Knochenerkrankung 
nahezu ausgeschlossen ist. Im übrigen verweise ich auf die textlichen Er- 
läuterungen der beigefügten Radiogramme !). 

Die Untersuchung des Blutbildes bei der Pagetschen Ostitis 
ıst bisher nur wenig vorgenommen worden und liegen keine brauchbaren 
und zuverlässigen Befunde vor. Erst in jüngster Zeit hat man der Unter- 
suchung des Blutes bei den Systemerkrankungen des Knochens (Osteo- 
malacıe, Rachitis, Hungerosteopathie) mehr Beachtung geschenkt, zumal 
auch nach den neueren Anschauungen über die Osteomalacie (Naegeli, 
Bernard, M. B. Schmidt) der Hauptsitz dieser Erkrankung nicht 
ım Knochen, sondern in der Marksubstanz zu suchen ist, und daß die Er- 
weiehung der Knochen eine sekundäre Erscheinung gegenüber der primären 
Hyperplasie des Knochenmarkes darstellt ?). Daß sich auch bei der Ostitis 

l) Eine zusammenhängende Beschreibung der Röntgenbilder erschien in einer be- 
sonderen Arbeit in den Fortschr. auf dem Geb. der Röntgenstrahlen. Bd. 28. 

2) Bei Osteomalarie fand Naegeli starke Reizung des myeloischen Systems mit 
I«ukocyten und Myelocyten:; auch Eosinophilie kann vorkommen. Zuerst Irritation 
mit Ilyperplasie, dann Erschöpfung mit Hypoplasie. Ursache: Hormonwirkung. 
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deformans die ersten Veränderungen im Knochenmark finden, darf wohl 
nach den obigen Ausführungen über das Wesen der Krankheit mit Sicher- 
heit angenommen werden. Andererseits ist es aber auch einleuchtend, daß 
bei einer Affektion, bei der unter Umständen größere Abschnitte der langen 
Röhrenknochen teils durch bindegewebige Umwandlung des normalen Kno- 
chenmarkes ihrer Funktion beraubt, teils durch Kompression des noch vor- 
handenen Restes Marksubstanz außer Betrieb gesetzt sind, schw.r: Ver- 
änderungen des Blutes vorliegen müssen, wie ja umgekehrt aus diesen Blut- 
bildanomalien wieder Rückschlüsse auf die Ausbreitung und die Art des 
Leidens möglich sein können. Weiterhin können die tumorähnlichen, zu 
regressiven Metamorphosen neigenden Gebilde, namentlich wenn sie vom 
Stroma ausgehen, einen histomechanischen Reiz auf das umgebende Mark 
ausüben und so zu Veränderungen des Blutes führen, eine bei den schon 
besser bekannten Blutveränderungen bei primären und sekundären Ge- 
schwulstbildungen im Knochenmark mehrfach beobachtete Erscheinung, die 
als Reizungsmyelocytose bezeichnet wird. Schließlich — auf die Bedeutung 
der endocrinen Drüsen für die deformierenden fibrösen Ostitiden komme ich 
noch zurück — liegt auch eine direkte Hormonwirkung auf das hämato- 
poetische System des Knochens ım Bereiche der Möglichkeit. Es darf jedoch 
hierbei nicht übersehen werden, daß gleichzeitig auch die übrigen blutbilden- 
den Organe und Drüsen innersekretorisch reguliert werden können. Water- 
house fand in einem Falle von Ostitis deformans Erythrocyten 3 416 000, 
Leukocyten 8000, davon Polymorphkernige 61%, Lymphocyten 24%, große 
Mononukleäre 14%, Eosinophile 1%, keine Basophile, keine Myelocyten 
Der Blutuntersuchungsbefund der beiden von v. Kutscha beschriebenen 
Fälle von generalisierter Ostitis deformans Paget ergab: Falli: Hämo- 
globingehalt (Fleischl) 80, rote Blutkörperchen 5 250 000; weiße Blut- 
körperchen 7250, darunter Polymorphkernige 60,3%, Lymphocyten 26,6%. 
Mononukleäre 9,8%, Eosinophile 3,3%, keine Myelocyten, keine Reizungs- 
zellen. Fall 2: Erythrocyten 5 200 000, Hämoglobingehalt 100, Leukocyten 
9200, wovon 69,6% auf polymorphe Neutrophile, 19,4% auf Lymphocyten, 
6,8% auf große Mononukleäre und Üebergangsformen, 0,6% auf Mast- 
zellen, 3,4%, auf Eosinophile und 0,2% auf Reizungsformen entfallen. Neben 
einer geringen Abnahme der neutrophilen polymorphkernigen Blutzellen 
bestand also ın beiden Fällen eine auffallende Vermehrung der großen Mono- 
nukleären und: Uebergangsformen, die auch Waterhouse (14%) und 
auch ich (6 und 5,5%) beobachtet haben. Außerdem sah ich in den von mir 
untersuchten Fällen eine auffallende Vermehrung der Lymphocyten (36 
und 43%) auf Kosten der Leukocyten (53,5 und 49%). Myelocyten, die 
sich doch bei den meisten Krankheiten mit echter Tumorbildung im Knochen- 
mark vorfinden, wurden bisher nicht beobachtet. Diese wenigen Fälle ge- 
nügen nicht, um ein abschließendes und erschöpfendes Bild von den patho- 
logischen Blutbildanomalien bei der Ostitis deformans zu geben: wohl sınd 
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sie geeignet zu zeigen, daß tatsächlich Veränderungen in der Blutzusammen- 
setzung (in 2 Fällen eine beträchtliche Lymphocytose, in sämtlichen Fällen 
eine mehr oder minder erhebliche Vermehrung der Monocyten — gleichviel 
aus welcher Ursache) vorkommen, und daß es empfehlenswert ist, in Zukunft 
auch auf dieses Symptom zu achten. Erst wenn wir über eine genügend 
große Zahl von Beobachtungen — auch bei Knochentumoren — verfügen, 
läßt sıch ein für Ostitis deformans charakteristischer, vielleicht differential- 
diagnostisch verwertbarer Blutbefund festsetzen. 

Der Urin wies in keinem Falle pathologische Bestandteile auf, auch 
der Bence-Jones’sche Eiweißkörper wurde bisher nie (Literatur und 
eigne Beobachtung) nachgewiesen. Dagegen fand sich wohl öfters eine 
starke Phosphaturie. Das Vorkommen dieser anorganischen Substanzen im 
Urin läßt sich in der Weise erklären, daß bei der Aufzehrung des Knochens 
viele Phosphorsalze in die freie Blutbahn gelangen, um dann zum Teil durch 
die Nieren ausgeschieden zu werden. 

Gleich wie das Wesen, so ist auch die Aetiologie der genannten 
Krankheit noch wenig geklärt. Bei Durchsicht der Literatur fällt es auf, 
daß die Mehrzahl der Autoren neben der Beschreibung der Knochenver- 
unstaltung gleichzeitig auf nicht unbedeutende Veränderungen an den ver- 
schiedensten Organen hinweisen. Die regelmäßige Wiederkehr dieser viel- 
fach übereinstimmenden Nebenbefunde ist doch zu auffallend, als daß man: 
sie ohne weiteres für unwichtig und zufällig halten oder auch lediglich als 
Alterserscheinungen deuten kann; vielmehr sind diese pathologischen Ver- 
änderungen hoch zu werten; denn sie ermöglichen uns, durch sie Anhalts- 
punkte und Fingerzeige zu gewinnen, die uns das Wesen der Krankheit, 
erkennen helfen und damit auch die dunkle Aetiologie klarstellen. An erster 
Stelle zu nennen sind die mehrfach besonders in Jüngster Zeit beobachteten 
Veränderungen an den Drüsenorganen mit innerer Sekretion. Askanacy 
beschreibt Veränderungen an der Schilddrüse, Meyer sah in einem Falle 
von Östitis fibrosa Vergrößerung der Epithelkörperchen, Schmorl stellte 
in je einem Falle von Ostitis deformans und ÖOstitis fibrosa geschwulstartige 
Verdiekungen an den Glandulae parathyreoideae fest. Diese Vergrößerung 
beruht teils auf einer Wucherung der oxyphilen Zellen, teils auf der Hyper- 
plasıe der kleinen Epithelkörperchenzellen. Bei dm v. Recklıng- 
hausen’schen Fall fand sich aber auch gleichzeitig ein hühnereigroßer 
Hypophysentumor (basophiles Adenom, keine eosinophile Zellen), ohne 
daß irgendein Zeichen von Akromegalie nachweisbar gewesen wäre, hingegen 
bestand wohl eine Dysthrophia genito-adiposa (Fröhlich). Ob der 
basophile Charakter der Hypophysengeschwulst das Ausbleiben der Akro- 
megalie bedingt (B. Fischer), oder ob hierfür die gleichzeitig bestehenden 
Veränderungen an den Epithelkörperchen maßgebend sind, ist schwer zu 
entscheiden (Sch m orl); ebenso ob der Hypophysentumor ın Verbindung 
mit der Ostitis fibrosa steht. Stilling beobachtete in einem Falle von 
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Paxet’s Ostitis eine weiche, eingesunkene Apophyse, die eine erbsen- 
eroße Gyste enthielt. \VeißB man doch aueh von anderen Systemerkrankungen 
des Skeletts, daß sie durch Dysfunktion der verschiedenen endokrinen Drüsen 
entstehen: die Heilung der puerperalen Osteomalacıe durch Ovariotomie 
(Fehling), die Rückbildung der unnatürlichen Vergrößerung von Händen 
und Füßen (Akromegalie) nach Entfernung der Hypophyse sowie das Gegen- 
stück, hypophysärer Zwergwuchs mit Veränderungen (vn. a. Embolien ım 
Vorderlappen der Zirbeldrüse) erfordern doch, daß diesen Drüsenfunktions- 
störungen eine pathogenetische Bedeutung beigelegt werden muß. Da nun 
von den einzelnen Autoren bei der Pa xet schen Krankheit bzw. der Ostitis 
Iıbrosa bald Veränderungen an der Thyreoidea, bald an den Epithelkörper- 
ehen, bald an anderen Drüsen mit innerer Sekretion festgestellt worden sind, 
so hat es den Anschein, als ob es sieh nicht um die Funktionsstörung einer 
bestimmten Drüse handelt, als daß vielmehr eine große und: vielseitige (pluri- 
slanduläre) Beteiligung mehrerer Organe, die ın wechselseitiger Beziehung 
zueinander stehen, vorliegt, wie dies Jaauch Naegelı für die Osteomalacıe 
annimmt. Diese tumorartige Hyperplasie der Glandulae parathyreoideae 
kann weiterhin noch zur Erklärung einer vielseitig beschriebenen Eigen- 
tümliehkeit der Pa get'schen Ostitis, nämlich der arteriosklerotischen Ver- 


änderungen am Gefäßsvstem, herangezogen werden. Schon Paget schrieb 


ın seinem |. Fall: „In den Arterien der unteren Gliedmaßen bestand aus- 
wsedehnte atheromatöse und kalkıge Degeneration“. Diese arteriosklerotischen 
(refäßveränderungen sind selbst ber jugendlichen Individuen beobachtet 
worden und können oft so hochgradig sein, daß die verkalkten Gefäßstränge 
ım Röntgenbilde deutlich sichtbar sind (v. Kutseha, Kienböck). 
Auch die vielfach erwähnten Herzklappenfehler, besonders an der Valvula 
mitralis, sind nach Sternberg durch den atheromatösen Prozeß ver- 
ursacht. Das Zusammentreffen von Ostitis deformans und hochgradiger 
Arterienverkalkung ıst so oft beschrieben worden, daß man geneigt sein 


könnte, diese beiden Prozesse — hier gewaltiger Abbau, dort intensivster 
Anbau von anorganischen Substanzen — in werchselseitige Beziehung zu- 


einander zu bringen, verursacht dureh Störungen ım Kalkstoffwechsel, welche 
auch auf Dysfunktion de, Epithelkörperehen zurückzuführen sind, die ja 
nach den neuesten Untersuchungen (Erdheim) ın naher Beziehung 
zum Mineralstoffwechsel stehen. Somit ıst die einfache bzw. kombinierte 
Hormonwirkung eine doppelte: Erhebliehe Kalkstoffwechselanomahe und 
entzündliche Wucherungen der Marksubstanz. Noch eine weitere Veränderung 
am Gefäßsystem wird vielfach erwähnt. die Geläßektasie. Im Bezirke der 
erkrankten Knochen, ganz besonders deutlich siehtbar am Schläfenbein, 
sind die Arterien bedeutend erweitert, geschlängelt, stärker gefüllt und 
pulsierend: der vermehrten Durehblutung der Haut entspricht eine lokale 
Temperaturerhöhung. Diese Ektasie wird verschiedenartig erklärt. Cohn 
und Karewskv führen sie auf die gesteigerte Nahruneszufuhr zurück 
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und betrachten sie als eine Folge bzw. Teilerscheinung der Volumenzunahme 
des erkrankten Knochens, indessen Lehmann (zit. nach Schirmer) 
von einer genuinen Gefäßvergrößerung spricht, analog der von Stern- 
berg bei der Akromegalie vertretenen Anschauung. Es liegt nahe, daß 
diese vermehrte Blutzufuhr auf den Knochenentkalkungsprozeß einen fördern- 
den Einfluß ausübt, wie Ja auch nach M. B. Schmidt die arterielle 
IHiyperämie des Knochenmarkes bei der Osteomalarie dureh Erhöhung der 
Saltströmung und Lösung von Kittsubstanz die Entkalkung begünstigen 
soll. Sodann wurde vielfach auf die gleichzeitig bestehenden, dureh gewaltige 
Destruktionen und Prohferationen ausgezeichneten Veränderungen an den 
Gelenken, wie sie Ja für die chronischen Arthritiden, besonders für die Ar- 
thritis delormans typisch sind, hingewiesen und die Möglichkeit erörtert, 
ob hier nicht das ‚gleiche Agens, unter anderem lang einwirkende äußere, 
thermische Reize und Schädigungen, wie sie zu den wechselreichen Bildern 
der Veränderungen am Gelenk führen, auch auf den Knochen die gleichen 
Einflüsse ausüben kann (Lancrereaux,. Richard. Ziegler. 
Hildebrand). Zwar ıst es auffallend, daß in vielen Fällen von Ostitis 
deformans, besonders wenn es sich um die monostitische Form handelt, 
gleichzeitig auch Gelenkveränderungen beschrieben sind: doch treten dem- 
vegenüber die zahlreichen Fälle von fortgeschrittener Ostitis deformans, 
ohne daß auch nur die geringsten Veränderungen an den Gelenken nach- 
weisbar sind, und umgekehrt ebenso, d. h. schwerste deformierende Arthri- 
tiden bei vollkommen intakten Knochensvstem. Zudem ist es aber auch 


möglich, daß diese arthritischen Veränderungen — zanz zu schweigen von 
den vielen Fällen, wo sıe als Nebenbefunde fungieren. was bei der ungeheuren 
Verbreitung dieses Leidens nieht verwundern darf — an dem zum erkrankten 


Knochen gehörigen Gelenk rein funktionell sekundär entstehen, wobeı un- 
physiologische und ungleichmäßige statische Belastungen infolge Verbiegung 
der Röhrenknochen eine Rolle spielen. Diese Theorie der gemeinsamen 
Aetiologie scheint mehr als fraglich. zumal sich auch die bei den ehronischen 
Arthritiden erprobten Salızylpräparate und antırheumatischen Kuren bei 
der Ostitis deformans als vollkommen wirkungslos erwiesen haben. Von 
englischer Seite (Cayley, Hutehinson, Paget) wurde sie als 
eine Teilerscheinung der Gieht angesprochen und die MHarnsäurediathese 
angeschuldigt, da man die gleichzeitig bestehenden Gelenkerkrankungen 
auch für Gicht hielt. Weiter führten sie zur Begründung ihrer Theorie an: 
das relativ häufige Vorkommen in England, dem Lande der Gicht, und die 
subjektiven giehtigen Beschwerden. Diese Ansieht und ihre Belege sind 
zu wenig ansprechend, als daß sie einer wissenschaftlichen Kritik standhielten, 
und können heute nur noch als historisch vermerkt werden. Eıne weitere 
OÖrganveränderung wurde am spinalen Nervensystem und an den peripheren 
Nerven gesehen, und diese Autoren (Gilles de la Tourette und 
Marınesco, Medea und da Fano u. A.) sprechen von der tropho- 
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neurotischen Natur des Leidens. Sie begründen ihre Ansicht mit den 
selbst beobachteten histologischen Veränderungen der Medulla spinalis (dif- 
fuse Sklerosen und Faserschwund in den verschiedenen motorischen und 
sensiblen Bahnen, Verdiekung der Meningen sowie geringe interstitielle 
Neuritis an peripheren Nerven) und gleichzeitig mit dem Hinweis auf die 
neuropathischen, äußerst destruktiven Formen der Arthritis, wie sie be- 
kanntlich im Gefolge: der Tabes dorsalis (Arthropathie tabetique) vorkom- 
men, und die auch bei der Syringomyelie beschrieben worden sind. Schiff 
glaubte im Tierexperiment (Durchschneidung der N. ischiadiceus und cruralis 
bei jungen Hunden führten zu Knochenverdiekungen und Obliterationen 
der Markhöhle) einen restlos klärenden Beweis für die nervöse Theorie er- 
bracht zu haben. Diese Knochenveränderungen werden jedoch nach Schir- 
mer als atrophische, der senilen Atrophie analoge Prozesse gedeutet, und 
Vulpian (zit. nach Stıllıing) konnte nachweisen, daß die ostev- 
physären Auflagerungen sich nur dann bildeten, wenn gleichzeitig am ge- 
lähmten Gliede Geschwüre und Exkoriationen vorhanden waren. Es handelte 
sich also demnach nur um eine lokal fortgeleitete entzündliche Periostitis 
ossificans, wie sie an der Tıbıa bei alten Unterschenkelgeschwüren häufig 
zur, Beobachtung kommt. Den vereinzelt beschriebenen nervösen Störungen 
steht entgegen die überwiegende Mehrzahl der an Ostitis deformans Er- 
krankten, die keinerlei krankhafte Ausfallserscheinungen von seiten des 
motorischen wie auch des sensiblen und psychischen Nervensystems auf- 
weisen; so meine beiden Patienten, die sich einer geradezu erstaunlichen 
körperlichen Rüstigkeit und geistigen Frische erfreuen. Nach Gallois- 
Galliard sprieht auch das wahllose Befallensein einzelner Handknochen 
vegen eine neuropathische Genese. Vielfach wurde das Leiden als hereditär 
aufgefaßt, da es mehrfach in ein und derselben Familie — in Anbetracht 
der Seltenheit der Krankheit eine nicht zu unterschätzende Erscheinung — 
teils bei mehreren Geschwistern, teils bei Eltern und ihren Kindern be- 
obachtet worden ıst. S. Maynard Smith fand unter 64 Fällen 10, 
in welchen die Eltern bereits an Ostitis deformans gelitten hatten. Ma n- 
waring-Wihte und Lunn behandelten je zwei Brüder, die an 
Östitis deformans erkrankt waren. Zumindest legt dieses familiäre Vor- 
kommen den Gedanken einer Disposition nahe. Die Theorie der Vererbung 
land besonders bei den Autoren Anklang, die die Ostitis deformans als eine 
Form der Lues hereditaria tarda ansahen. Diese luetische Genese war bis 
ın die jüngste Zeit Gegenstand heftigster Diskussion. In erster Linie traten 
französische Autoren (Lannelongue, Fournier, Esmein, Merle 
u. A.) für eine syphilitische bzw. parasyphilitische Natur des Leidens ein; 
neben der kongenitalen machten einzelne auch die akquirierte Syphilis 
verantwortlich. Ihre Behauptung glaubten sie vornehmlich mit dem Hinweis 
auf ihre Erfolge mit antiluetischen Kuren zu stützen. Neuerdings bei Ver- 
feinerung der Luesdiagenostik und Verbesserung der hierzu erforderlichen 
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Hilfsmittel wird ein Zusammenhang allgemein nicht mehr angenommen; 
der negative Ausfall der serologischen Untersuchungsmethode nach 
v. Wassermann (Maier, v. Kutscha, eigene Beobachtungen) 
sowie das Fehlen sonstiger stichhaltiger Symptome und Hinweise (Anamnese, 
jugendliches Alter der an hereditärer Knochensyphilis Erkrankten, die 
charakteristischen nächtlich exazerbierenden Schmerzen) schließen diese 
Ursache aus. Auch sahı man bei diagnostisch einwandfreien Fällen von 
Paget’scher Ostitis vollkommene Versager einer spezifischen Therapie. 
Schließlich stehen noch weitere zwei Momente zur Entkräftung der lue- 
tischen Aetiologie zur Verfügung: Der chemische und pathologisch-anato- 
misch verschiedene Befund bei diesen Krankheiten. Nach Robin ent- 
halten die Knochen der Syphilitiker verhältnismäßig viel Wasser, während 
sie bei der Ostitis deformans einen größeren Gehalt an Fettstoffen aufweisen. 
Ein der Osteochondritis syphilitica analoger Prozeß an den Epiphysen- 
linien der Röhrenknochen und der Rippen, die ın nahezu jedem Falle von 
kongenitaler Lues nachweisbar ist, wurde bei der Ostitis deformans niemals 
beschrieben. Auch die beiden von mir beobachteten Fälle zeigen keinerlei 
Merkmale und Zeichen einer bestehenden oder ausgeheilten Syphilis und 
sind ein weiterer Beweis gegen die luetische Pathogenese. Wieder andere 
Autoren lenken unsere Aufmerksamkeit auf die vielfach beobachteten Ulcera 
cruris bzw. auf die nach Abheilung derselben zurückgebliebenen Haut- 
veränderungen, wie Narbenbildungen oder inselförmige braune Blutpigmen- 
tationen (Melanodermie). Ausgehend von der Voraussetzung, daß ein chro- 
nisches Uleus eruris, selbst wenn es auch nicht unmittelbar auf den Knochen 
übergegriffen hat, schon allein durch die auf dem Lymphwege lokal fort- 
geleiteten pathogenen Keime und Toxine der Anlaß gewaltiger periostaler 
Neubildung sein kann oder gestützt auf die alte Vırchow'’sche Lehre, 
die Hyperostosen am Kopf (Leontiasis ossea) als Folge eines lange einwirken- 
den lokalen Reizes, so lange andauernde Eiterung im Gesicht, recidivierendes 
Erysipel, schwere chronisch verlaufende Mundschleimhauterkrankung — alsu 
ein analoger Prozeß wie die Elephantiasis der Weichteile — anzusehen, 
glauben sie, daß dieser lange einwirkende bakterielle Reiz genüge, um die 
für die Paget’sche Ostitis typische Knochenmetamorphose zu bewerk- 
stelligen. So stellte Lexer in der naturwissenschaftlichen med. Gesell- 
schaft zu Jena ım Jahre 1917 einen Fall von Ostitis deformans beider Ober- 
schenkel vor, die sich nach seiner Ansicht allmählich ım Verlaufe von 12 Jah- 
ren im Anschluß an eine schwere, mit Allgemeininfektion verbundene Lymph- 
angitis des rechten Beines entwickelte. Diese Erklärung der Entstehung 
ist jedoch wenig einleuchtend. Die bei einer Periostitis ossificans ausgebildeten 
Knochenwucherungen und Verbiegungen mögen vielleicht rein klinisch auf 
den ersten Blick viel Aehnlichkeit mit der Ostitis deformans haben; patho- 
logisch-anatomisch und auch röntgenologisch bestehen aber deutlich nach- 
weisbare Differenzen. Das Vorhandensein der vielfach erwähnten Geschwüre, 
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Narben und FHautpigmentabionen ıst vollkommen bedeutungslos und scheint 
eher darauf zurückzuführen zu sein, daß dıe Krankheit meist erst ım fort- 
veschrittenen Alter auftritt, und dann ja auch ın der Mehrzahl Frauen be- 
fällt, von denen doch ein großer Teil, wenn sıe gerade nicht an „offenen 
Beinen“ leiden, so doch Reste von alten abgeheilten varıieösen Ulcera oder 
Venenentzündungen aufweisen. Im Anschluß hieran sei auch noch kurz 
der Ansicht Pozzıs Erwähnung getan. der das Leiden als eine reine 
Alterserscheinung ansah und sie deshalb Pseudorachitisme senile nannte. 
Er betonte, daB die Krankheit vorwiegend ältere Leute befällt, und daß 
die in der Mehrzahl der Fälle beobachteten Nebenbefunde wie Arteriosklerose. 
Kahlköpfigkeit, nervöse Beschwerden, giehtige Schmerzen, Beingeschwüre 
usw. ebenfalls typische Altersveränderungen sınd. Diese Theorie ıst meines 
Erachtens am wenigsten geeignet, das komplizierte Krankheitsbild und 
sein so seltenes Vorkommen zu erklären. Zudem kennen wir eine stattliche 
Anzahl Fälle, wo das Leiden sehon ım 2. und 3. Jahrzehnt vollkommen 
ausgebildet beobachtet worden ıst, ohne daß die erwähnten senilen Sym- 
ptome nachweisbar waren. Bei der 22jährigen Patientin von Jones traten 
die ersten Verkrümmungen schon mit 16 Jahren auf. Die bei dem 25 Jährigen 
Patienten Galliard’s ausgeprägte Verkalkung der Gefäße dürfte wohl als 
eine Folge der schon oben beschriebenen, auf Hormonwirkung beruhenden 
Kalkstolfwechselstörung angesprochen werden: schließlieh sind die path»- 
logisch-anatomischen Befunde bei der senilen Knochenatrophie und der 
Ostitis deformans gerundverschieden voneinander. Von vielen Seiten wurde 
das Trauma (Fraktur, Kontusion) als genetischer Faktor ins Treffen ge- 
führte (Packard, Steele und Kırkbriıde. v. Mikulıez 
u..\.), da sich in der weitaus größeren Mehrzahl der beschriebenen Fälle 
Verletzungen oder Unfälle verzeichnet finden. \enngleich auch zwischen 
dem erlittenen Trauma und dem Ausbruch des Leidens oft viele Jahre ver- 
streichen, so scheint ein gewisser Zusammenhang doch nicht ganz aus- 
geschlossen: zwar nicht derart, daß die Verletzung allein den komplizierten 
Knochenumwandlungsprozeß verursachen kann, wie die isolierte rarefizierende 
Ostitis ossis navieularis carpı nach Preiser auf Störungen in der Er- 
nährung des Knochens infolge Zerreißung der ın den Bändern der Hand- 
wurzelknochen verlaufenden Gefäße beruht. Denn dann käme das Leiden 
auch öfters zur Beobachtung. Ebensowenig führen schwere Knochenver- 
letzungen mit ausgedehnten Läsionen des Knochenmarkes und Blutungen zu 
den genannten Veränderungen. Erhellt doch aus den experimentellen \Ver- 
suchen von Therstappen u. A. (Unterbindung der den Caleaneus ver- 
sorgenden Arterie und Fraktur des Fersenbeines beim Kaninchen), daß beı 
Störungen der Ernährung und gleichzeitigem Bruch sich von der Bruchstelle 
aus Granulationsgewebe bildet, das die normale Corticalis auf dem Wege 
der lakunären Resorption aufzehrt sowie das Knochenmark verdrängt und er- 
setzt, ein Vorgang, der einen Vergleich mit den mannigfaltigen und kompli- 
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zierten anatomischen Veränderungen bei der Ostitis deformans nicht zu- 
läßt. Und die experimentellen Untersuchungen von Lotsch und Lexer 
haben deutlich bewiesen, daß es nicht möglich ıst, auf traumatischem oder 
mechanischem \Vege echte Cysten ım Knochen zu erzeugen. Das arteficıelle 
Hämatom der fest verschlossenen Markhöhle führt selbst nach Verdrängung 
größerer Teile von Knochenmark nicht zu evstischen Gebilden, da die De- 
lekte sehon bald wieder von einer soliden spongiösen Substanz ausgefüllt 
waren und so zur Ausheilung kamen; damit ist wohl der Beweis erbracht. 
daß die Annahme der reinen traumatischen Entstehung der Knocheneysten 
(aus primären Hämorrhagıen, die aus irgendeinem Grunde nicht organısations- 
oder resorptionsfähig sind, Konjetzny) nicht richtig ist, wie ja auch 
schon Pfeiffer die Bildung von Cysten aus ıintermedullären Blutungen 
ausschließt. Dennoch lehnt Lexer die traumatische Veranlassung nicht 
vollkommen ab: die Wirkung der Verletzung ıst jedoch nur eine indirekte: er 
setzt an dem betreffenden Knochenabsechnitt (Gortiecalis wie Mark) einen 
umschriebenen Krankheitsprozeß voraus. d. h. das Trauma trifft einen 
präformierten Krankheitsherd. überführt infolge Blutungen, mehr oder 
minder schwerer Verletzungen von Corticalis oder Marksubstanz das bıs- 
lang mehr latent verlaufende Leiden in ein manifestes Stadium, verschlimmert. 
und beschleunigt damit den Krankheitsverlauf. Die Ausführungen Lexer's, 
die sich mit den Ansichten Mönckeberg’s und Pfeiffer's decken. 
beziehen sich vorwiegend auf die Bildung von Cysten, wie sie bei Ostitis 
librosa (v. Recklinghausen) vorkommen; doch gelten diese theo- 
retischen Erwägungen unter Berücksichtigung ihrer Artsverwandtschaft auch 
lür die Ostitis deformans. Zwar bleibt die Frage, welcher Art diese ersten 
Veränderungen in der Marksubstanz bzw. im Knochen sind, von wo sie 
ausgehen und welche ursächliehen Momente ihnen zugrunde liegen, un- 
beantwortet; doch läßt sich die zweifellos bestehende sekundäre Einwirkung 
des Traumas recht gut mit der Annahme der primären auf entzündlicher 
Basis beruhenden hyperplastischen Markfibrose in Einklang bringen. Der 
auslösenden Wirkung des Traumas im Effekt gleich zu achten sind chronische 
Reizzustände und Schädigungen mannigfaltigster Art, so besonders ther- 
mische und mechanische, denen der Knochen sehon physiologischerweise 
ausgesetzt ist. 

Die Zahl der Theorien über die Pathogenese der Paget’schen Ostitis 
ist also eine recht große; daraus geht schon zur Genüge hervor, daß kein 
einziges der angeführten aetiologischen Momente allein eine vollkommen 
überzeugende Erklärung über die Entstehung der Krankheit zu geben ver- 
mag; hierbei ist jedoch zu berücksichtigen, daß auch die Ansichten über die 
Natur des Leidens sehr divergieren und daß das Untersuchungsmaterial in 
dieser Hinsicht recht dürftig und wenig ertragreich ist: denn abgesehen von 
der Seltenheit des Leidens kommen die Fälle zumeist erst in fortgeschrittenen 
Stadien — die erste Entwieklungsperiode verläuft ja durchweg beschwerde- 
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frei — zur Beobachtung, und von diesen wenigen Fällen können auch nur 
vereinzelte pathologisch-anatomisch-histologisch untersucht werden, was die 
Erforschung der Aetiologie erheblich erschwert. Die Mangelhaftigkeit ver- 
schiedener Theorien ıst aber so unverkennbar, daß man geneigt sein möchte, 
sie von vorneherein ganz auszuschalten, so die luetische und die arthritische. 
Andere Theorien können vielleicht den Beweis für die Entwicklung der 
Krankheit an einem einzelnen Knochen (Ulcus eruris und Tibia) erbringen, 
ohne jedoch zu bedenken, daß die Krankheit als Systemerkrankung das 
gesamte Skelett gleichzeitig oder auch hintereinander befallen kann. Das 
Gleiche gilt auch von der rein traumatischen Genese. Vieles spricht für, vieles 
aber auch gegen einige der angeführten Theorien. Möglich auch, daß mehrere 
Ursachen gleichzeitig oder auch unabhängig voneinander einwirken und 
so Entstehung und Weiterentwicklung fördern. Parkard, Steele 
und Kirkbride meinen, daß eine gewisse Prädisposition wahrscheinlich 
trophischer Art als Entstehungsursache angenommen werden müsse, das 
auslösende Moment sei aber vielleicht mechanischer Natur — am Schädel 
Extreme von Hitze und Kälte, an den Röhrenknochen die gewöhnlichen 
Traumen (zit. nach Schirmer). Ich bin jedoch der Ansıcht, daß es 
weniger neuropathische Störungen sind, als daß vielmehr de Dysfunk- 
tion mehrerer zueinander in Wechselwirkung stehen- 
der hypocriner Drüsen den ersten Anstoß zur Ent- 
wicklung der Krankheit gibt; diese verschiedenen 
Hormone wirken auf das Knochenmark entzündungs- 
erregend und bewirken so gewaltige hyperplastische 
Wucherungen mit Blutungen und nachfolgenden dege- 
nerativen Umwandlungsprozessen; das Trauma oder 
sonst ein schädlicher Reiz treten in zweiter Linie 
als wirksame Faktoren auf. Eine hereditäre Dispo- 
sition ist anzunehmen. Die Untersuchung der beiden von mir 
beschriebenen Fälle hat bis auf das jedesmal erwähnte Trauma nichts ergeben, 
was im Sinne der oben ausgeführten Erwägungen oder zur weiteren Klärung 
der Aetiologie der Krankheit verwertet werden könnte. 

Eine sehr bedeutsame, nicht allzu seltene und prognostisch wichtige 
Komplikation, die sowohl die Ostitis Paget’s wie auch die Östitis 
v.Recklinghausen'’s aufzuweisen hat — ebenfalls ein weiterer Beweis 
für die Identität beider Krankheitstypen — ıst die spätere Entwicklung von 
bösartigen Geschwülsten (verschiedene Sarkomformen und Carcinom). Sie 
entstehen in dem gewucherten Knochengewebe, neigen zu Metastasenbildung 
ın den Knochen und zuweilen auch in den inneren Organen und sind dann 
(so auch im Standardfalle Paget’s, der nach 20 jährigem Bestehen der 
Krankheit an einem Sarkom des Radius zugrunde ging), die unmittelbare 
Todesursache. | 

Nur bei genauer Kenntnis des klinischen Verlaufes bzw. bei Verwertung 
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sämtlicher für Ostitis fibrosa bestehender Eigentümlichkeiten wie Spontan- 
fraktur als Frühsymptom (v. Brunn), jugendliches Alter (1.—2. Jahr- 
zehnt) der Erkrankten und unter Berücksichtigung des sehr charakteristi- 
schen Röntgenbildes (nahezu zirkumskripte Tumoren, ein- und mehrkamme- 
rıge Cysten im aufgetriebenen Knochen, papierdünne Cortiealis) ıst eine 
Unterscheidung meist leicht möglich. 

So unbedeutend die Rolle ist, die die Lues ın ätiologischer Beziehung 
spielt, differentialdiagnostisch ist ıhrer jedoch stets zu gedenken, da sowohl 
verschiedene sekundäre und tertiäre syphilitische wie auch kongenital lue- 
tische Knochenerkrankungen sieh durch gewaltige Verdiekungen und Ver- 
stümmelungen auszeichnen; besonders im Frühstadium ist eine Abgrenzung 
nur nach genauer klinischer (Vorhandensein anderer spezifischer Symptome, 
bald völlig schmerzloser Verlauf, bald intensivste Knochenschmerzen mit 
vorwiegend nächtlichen Exacerbationen, Erfolg einer antiluetischen Thera- 
pie) und serologischer Untersuchung durchführbar. Schließlich haben wir 
bei den luetischen Knochenaffektionen, gleichviel ob sie ım Periost, Knochen 
oder Knochenmark sitzen, ob sie zerstörender gummöser Natur sind oder 
ob sie irritative, produktiv-kondensierende Prozesse (Periostitis ossificans, 
diffuse Hyperostose, Osteosklerose) darstellen, typische, von der Paget- 
schen ÖOstitis meist leicht zu unterscheidende Radiogramme. Beschränkt 
sich der Sitz der Erkrankung auf die Tibia, dann kann es zu außerordent- 
lichen differentialdiagnostischen Schwierigkeiten kommen, da die nach vorne 
konvexe Verbiegung des Schienbeines beiden Krankheiten eigen ist. \Während 
jedoch bei der Ostitis deformans das Schienbein gleichzeitig eine Verdickung 
nach sämtlichen Dimensionen hin erfährt, ist bei der gleichartigen Achsen- 
verbiegung der Tibia bei der Lues nur der sagittale Durchmesser stark ver- 
breitert, indessen der frontale demgegenüber relativ schmal erscheint (Four- 
nier’s Säbelscheidenform); auch fehlt bei der luetischen Schienbein- 
verkrümmung, die vorwiegend das jugendliche Alter befällt, die Verbiegung 
nach außen. 

Eine Verwechslung mit der Ostöoarthropathie hypertrophiante pneu- 
mique (P. Marie, Sternberg), wobei die Knochenwucherung bzw. 
Bildung periostaler Auflagerungen ım Anschlusse an eine lang dauernde 
venöse Stauung bei chronischen Erkrankungen der Lungen wie des Herzens 
infolge Resorption giftiger Substanzen einsetzt, oder auch als funktioneller 
Ersatz für verloren gegangene Compakta (Schuchardt), kommt wohl 
kaum vor, wenngleich diese toxigene Osteoperiostitis sich nicht alleın auf 
die Auftreibungen der Fingerendglieder zu beschränken braucht (Trommel- 
schlägerfinger), sondern auch schmerzhafte Verdickungen und Verkrümmungen 
der langen Röhrenknochen in ihren epiphysären Abschnitten zur Folge 
haben kann. Auch chronisch verlaufende Osteomyelitis — außer Tuber- 
kulose —, die bald Osteophyten-, bald Cystenbildung und Rarefıkation 
zeigen kann, ohne daß es zu einer sichtbaren Eiterung oder AbstoBung von 
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Sequestern kommt, ehronische Reizzustände in benachbarten Gelenken 
(Schmieden), schleeht verheilte Frakturen und die von der Inhalation 
und embolischer Verschleppung von Staubteilchen herrührende Perlmutter- 
und Jutestaubostitis können zu gleich gewaltigen Knochenauftreibungen 
und Difformitäten führen: sie sind neben den verschiedenen primären und 
sekundären Tumoren des Knochenmarkes auszuschließen, ehe die Diagnose 
der Ostitis deformans einwandfrei feststeht. Ein Röntgenbild ıst ın allen 
rälle unerläßlich: operative Freilerung und ausgedehnte Probeexcisionen 
aus dem verdiekten Knochen sınd bisweilen nicht zu vermeiden, wenn die 
anderen Hilfsmittel zur Klärung der Diagnose nicht ausreichen. Die Differen- 
zierung gegen die übrigen Systemerkrankungen des Skelettes, Rachitis. 
Osteomalacie, Akromegalle u. a. ist durchweg einfach. Klinisches Verhalten 
und Röntgenbild sichern auch bier die Diagnose. 

Beschränkt sieh die Erkrankung nur auf den Schädel, dann kommt in 
erster Linie die Leontiasis ossea (Hyperostosis eranii et facıei) diflferential- 
diagnostisch ın Betracht, deren besondere Unterscheidungsmerkmale schon 
an einer anderen Stelle dieser Arbeit ausführlich beschrieben worden sind. 
ss sei nur daran erinnert, daß die Vırcehow'sche Leontiasis ossea ledig- 
lieh bei jüngeren Personen beobachtet wird, daß sie neben den Knochen 
des Schädeldaches aueh sämtliche Gesichtsknochen befällt, und daß mit 
Fortschreiten der Krankheit infolge Verschlusses der Foramina und Fissuren 
der Schädelbasıs erhebliche nervöse und auch zirkulatorische Störungen 
auftreten können. Die Schädelvergrößerung bei Akromegalie, die ja auch 
vorwiegend Jüngere Individuen befällt, ıst nur auf die Gesichtsknochen 
beschränkt: das Schädeldach bleibt unverändert. Bei der Ostitis fıbrosa 
(eystiea) des Schädels, die ja auch in der Hauptsache bei jüngeren Personen 
beobachtet worden ıst. handelt es sich um mehr geschwulstartige Auftrei-. 
bungen, die meistens von der Schläfenpartie ausgehend auf die Orbita. 
Stirn-, Joch- und Sehläfenbein übergreifen (Frangenheim). Eine 
Trennung von syphilitischen Hyperostosen ist ebenfalls meist nicht schwierig, 
da die Lues stets umschriebene Auftreibungen in Form unregelmäßiger 
Höcker macht. Ferner sind neben den bei allen luetischen Knochener- 
krankungen auftretenden allgemeinen Symptomen die heftigen Kopfschmerzen 
und die cerebralen Druckerscheinungen zu berücksichtigen. Und schließlich 
wird sich der ausgeheilte Hydrocephalus durch die Anamnese und die cere- 
bralen Ausfallserscheinungen, besonders Beeinträchtigung der Intelligenz 
und Störungen der Motilität und Sensibilität, gegen die Ostitis delormans 
leicht abgrenzen lassen. Wenngleich also bei Stellung der Diagnose auf 
Östitis deformans Paget zahlreiche Krankheitsbilder ausgeschaltet werden 
ınüssen, so stehen uns doch zur Sicherung der Diagnose genügend typische 
subjektive und objektive Symptome sowie Hilfsmittel (voran das Röntgeno- 
gramm) zur Verfügung. 

Die Proenose der Ostitis deformans hängt ab vom Sıtz und der 
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Ausbreitung des Krankheitsprozesses sowie vom Alter des Patienten. Ist 
nur ein einzelner Knochen befallen, so ıst sie quoad vitam als absolut gul 
zu bezeichnen; die Frage quoad restitutionem et funetionem kann nur von 
Fall zu Fall beantwortet werden. Die generalisierten Formen sind trotz 
ihrem langsamen Verlaufe doeh prognostisch als weniger günstig zu be- 
urteilen; führen sie Ja bei Mitbeteiligung der Rumpfknochen gerne zu er- 
heblichen Störungen des Allgemeinbefindens und zu Jlebensbedrohlichen 
Erkrankungen der inneren Organe, speziell die vielfach beschriebenen 
Lungenkrankheiten; auch neigen gerade diese Typen zu sekundärer 
maliener Geschwulstbildung. Je vorgerückter das Alter der erkrankten 
Individuen ist, um so ungünstiger ist im allgemeinen die Prognose ın jeder 
Hinsicht. | 

Diese durchweg günstige Prognose ist auch ausschlaggebend für unser 
therapeutisches Handeln. Von den früher ausgeführten, auf falscher Vor- 
aussetzung, nämlich äußerst ungünstige Deutung des anatomisch-histologischen 
Bildes, beruhenden radıkalen und verstümmelnden Eingriffen (Kontinuitäls- 
resektionen und Amputationen, die Anschütz heute als „bedauerliche 
Kunstfehler“ bezeichnet), ist man nahezu allgemein wieder abgekommen: 
ebenso hat die Erfahrung gelehrt, daß auch von blutigen Stellungsverbesse- 
rungen abzuraten ist, bzw. sie nur auf die dringendsten Fälle zu beschränken 
sind. Die osteotomierten und frakturierten Stellen haben bei dem Page!- 
schen Typ im Gegensätz zur Ostitis fibrosa eystica v. Recklinghausen 
bei der nach Spontanfrakturen auch vielfach spontane Ausheilungen des 
Krankheitsprozesses gesehen worden sind, infolge ungenügender Gallus- 
bildung wenig Neigung zur Konsolldation (Parry) und zum Erhalten 
der Korrektur, wie denn auch ım Anschluß an eine Östeotomie sehr hart- 
näckige und endlos lang eiternde Fisteln mehrfach beobachtet worden sind. 
Die sehr ungünstigen operativ-orthopädischen Resultatevon Schmieden, 
Sonnenberg, Klestadt und Hörhammer (letzterer zwar ın 
einem Falle von Ostitis fibrosa) zeigen, daß man in diesen Fällen mit einer 
Operation mehr schaden als nützen kann und beweisen die Richtigkeit der 
Worte Schuchardt’s „vor chirurgischen Eingriffen zum Ausgleich der 
Deformitäten kann bei der schweren Ernährungsstörung des Knochens im 
allgemeinen nur dringend gewarnt werden“. Wir sind deshalb vorerst nur 
auf konservative oder nur auf symptomatische Behandlungsmethoden an- 
vewiesen, deren Zahl entsprechend den verschiedenen Ansichten vom Wesen 
und Pathogenese der Krankheit eine recht ansehnliche ist. Die Versuche 
mit den verschiedenen chemotherapeutischen Mitteln führte nicht zu einem 
eindeutigen Erfolg. Die spezifische Therapie mit antiluetischen und anlı- 
rheumatischen Mitteln versagte fast durchweg vollkommen; gingen sie ja 
auch von falschen Voraussetzungen aus. Den Mißerfolgen Paget's mil 
Jod und v. Kutscha’s mit Phosphor können einige Heilungs- bzw. 


Besserungserfolge gegenübergestellt werden. Graeffner sah nach länge- 
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rer Darreichung von Phosphor-Lebertran eine Verringerung des Schädel- 
umfanges von dem (735 —70), Mayer ıneinem Falle mit negativem Wasser- 
mann ein rasches, fast völliges Verschwinden der subjektiven Beschwerden 
nach Jodkali; ebenso hebt de Hall den günstigen Einfluß von Jodkalı 
und Ghinin auf die Schmerzen hervor. Jakoby und Schrott berichten 
über einen guten Erfolg mit Galeium laetieum (bis zu 10 g täglich) bei einem 
Falle von Ostitis fibrosa. Eine bestehende Oberarmfraktur, die vor der 
Behandlung keinen Gallus bildete, heilte; ein deutlich eystisch entarteter 
Knochenherd der Tibia wurde hart; doch wurden bei der Patientin gleich- 
zeitig die Ovarien bestrahlt, was die Entscheidung, welches der beiden Mittel 
den Heilerfolg erzielt hat, erschwert. Ueber die Verwendung und Verwertbar- 
keit von Organpräparaten hegen bisher nur vereinzelte Beobachtungen vor. 
Hochheimer sah von Ovarintabletten, v. Kutscha von Thyre- 
ordin keine Besserung. Manwaring-\Whiıte beobachteten in zwei 
Fällen von Paget's Ostitis deformans nach Thyrevidinextrakt eine sicht- 
liche Hebung des Allgemeinbefindens nach vorheriger erfolgloser Darreiehung 
von Calcium laetieum und Acıdum eitrieum. Gottstein gab in einem 
Falle von v. Reeklinghausen’scher Krankheit mit Braunfärbung 
der Haut Adrenalin ohne Wirkung. Ein abschließendes Urteil ist also noch 
nicht möglich; doch wäre es angezeigt, da doch das Leiden mit größter Wahr- 
scheinlichkeit auf Störungen der inneren Sekretion beruht, die in Betracht 
kommenden Organextrakte (Epithelkörperchen, Thyreoidea, Hypo- und 
Apophyse) systematisch zu versuchen, um neben einem Heilerfolg zu- 
vleich aueh ex Juvantibus Lieht in das Dunkel dieser so ungeklärten Knochen- 
alfektion zu bringen. Ueber die damalige Behandlung des Falles 2, die schon 
mehr als 15 Jahre zurückliegt, ist nichts zu berichten, da hierüber keine 
Notizen vorliegen und sieh Patient nicht mehr entsinnt. Den Fall 1 be- 
handelten wır mit mittleren Dosen Jodkalı, Bettruhe und Heißluft. Eın 
Erfolg war insofern zu buchen, als der Prozeß bald zum Stillstand kam, und 
die Frau, der es bei der Einlieferung ins Krankenhaus doch recht schlecht. 
sing, schon nach 2! monatiger Behandlung als bedeutend gebessert. 
und nahezu schmerz- und beschwerdefrei wieder entlassen werden konnte. 
In der Folgezeit trat noch eine weitere Besserung ein, und heute 
kann Patientin wieder so gut gehen und stehen wie vor Ausbruch 
der Krankheit. Es scheint, daß das Jod eine anregende Wirkung auf 
Bildung von osteoider bzw. später verknöchernder Stützsubstanz ausübt, 
und daß mit zunehmender Knochenfestigkeit ein Nachlassen der subjek- 
tiven Beschwerden einsetzt. In ähnlicher Weise wirken das Calcium und der 
Phosphor, so daß eine Kombination mit diesen beiden Mineralien angebracht 
erscheint. Vielleicht wäre es aueh möglich, daß ein Teil der therapeutischen 
Jodwirkung, insbesondere die Rückbildung (Einsehmelzung) hyperplastischen 
Gewebes auf der Vermehrung des Thyreoglobins der Schilddrüse beruht 
(v. Tappeiner), zumal doch die Glandula thyreoidea in Beziehung zur 


Zur Frage des Wesens und der Pathogenese der Ostitis deformans (Paget). 2493 


Paget’schen Krankheit zu stehen scheint. Versagt die kausale Therapie 
vollends, dann erst sind wir berechtigt, mit symptomatisch wirkenden Mitteln 
die subjektiven Beschwerden des Patienten nach Möglichkeit zu beheben. 
Antineuralgieca, hygienisch-diätetische Maßnahmen, physikalische Be- 
handlungsmethoden und schließlich  entlastende orthopädische Stütz- 
apparate können dann noch zur Erleichterung des Leidens wesentlich 


beitragen. 
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IX. 
Aus der chirurg. Abteilung des Israelitischen Krankenhauses zu Breslau 


Primärarzt: Prof. Dr. Gottstein. 


Eine typische. durch Muskelzug entstandene Abribfraktur der 
unteren Hals- oder oberen Brustwirbeldorne. 


Von 


Dr. (erhard Wolff, 


Assistenzarzt der Abteilung. 


Die Seltenheit eines ısollerten Abrisses eines Wirbeldorns rechtfertigt 
es, auf nachfolgenden Fall!) näher einzugehen: 


0. L.. 30 J., Eisenbahn-Angestellter. Bisher nie ernstlich krank und körperliche 
Arbeit nicht gewohnt, war & Tage vor seiner Krankenhausaufnahme damit beschäftirt. 
eine schwere Eisenbahnschiene zusammen wit anderen Arbeitern vom Boden aufzuheben. 
Er mußte sich dabei stark nach vorn beugen und sich dann mit der Last aufrichten. 
Vielleicht, daß er sich dabei übermäßig anstrengen mußte, weil die anderen Arbeiter nicht 
entsprechend zufaßten, jedenfalls verspürte er hierbei einen reißenden Schmerz zwischen 
den Schultern. Er konnte leichte Arbeit noch weiter verrichten. Als er aber nach 
weiteren 3 Tagen wieder in vebiickter Stellung an Eisenbahnzeleisen Steine heraus- 
hacken mußte. verspürte er wieder an derselben Stelle zwischen den Schultern reilsende 
Schmerzen. die noch intensiver waren. und hörte ein Knacken. Er fiel in sieh zusam- 
men, blieb kurze Zeit ohnmächtig liegen und mulste von Kameraden fortgetragen wer- 
den. Er hatte das deutliche (Grefühl. als ob etwas gerissen sei. Nach einer Stunde 
konnte er allein nach Hause gehen. Zunächst hatte er beim Versuch, die Arme zu 
bewegen, lebhafte Schmerzen, desgleichen bei Halsbewegungen. bei denen er zwischen 
den Schultern deutliches Krachen verspürte. — Der Aufnahmebefund ließ 5 Tage 
danach jede Schwellung und Bluterguß über der Wirbelsäule vermissen. Jedoch be- 
stand ein starker Druckschmerz am 7. Halswirbel. an dem man deutliches Krepitieren 
feststellte. Der Wirbeldorn wurde zunächst als 1. B.-W. angesprochen, weil «der 
vorspringende 6. H-\W. als Vertebra prominens imponierte. Passives Herunterdrücken 
der Schulter sowie Vorwärts- und Rückwärtsbeugen der Halswirbelsäule ist sehr 
schmerzhaft. In beiden Armen verringerte Kraft, besonders r. beim Händedruck: ferner 
ist Abduktion und Elevation der Arme über die Horizontale infolge der Schmerzen 
zwischen den Schultern nicht möglich, eine Lähmung besteht nicht. An der Innenseite 
des r. Oberarmes schmale anästhetische Zune, au der Ellenbeuge und in den Schultern 
beiderseits Hypalgesie, r. stärker als l. ausgebildet: sie entspricht den Cervicalser- 
inenten 5--7 und Dorsalsegementen 1-—2?. Rüntrenbild zeigt in Seitenansicht den 7. Hals- 


l) Nach einer Demonstration in der Breslauer Chirurgen-Gesellsch. v. 20. Juni 1921. 
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wirbeldorn in der Mitte frakturiert und das distale Fragment nach unten dislociert. 
hı ventro-dorsaler Aufnahme sieht man infolge der Verschiebung der Frawmente ge- 
wissermaßen zwei Dorne, die untereinander liegen und im Vergleich mit den normalen 
als tieferstehend erkennbar sind. -—- Bei der Entlassung nach 6 Wochen hat sich die 
Armfunktion vollkommen wieder hergestellt. nur treten bei Bewegungen noch leichte 
Schmerzen am Wirbeldorn auf. desgleichen besteht noch Druckschmerz; ferner eine 
leichte Behinderung des Kopfes beim Beugen und Strecken. 

Nachuntersuchung nach 8 Monaten: Noch geringer, isolierter Druckschmerz am 
\Wirbeldorn, kein Krepitieren mehr, auch keine seitliche Abweichung. Armbewegungen 
völlig frei, dagegen kaun das Kinn der Brust nur auf 3 Querfinger Entfernung ge- 
nähert werden. An der Innenseite beider Oberarme empfindet Pat. ein strohizes Ge- 
fühl beim Waschen und Herüberstreichen ; hier ist eine anästhetische Zone noch immer 
nachweisbar. die dem Gebiet des N. eutan. brach. med. entspricht. 


Ob es sich bei dem anamnestisch angegebenen ersten Schmerzanfall 
nur uam eine Infraktion handelte oder bereits um eine durchgehende Fraktur, 
die erst beim nächsten Male dureh die Verschiebung der Fragmente zu den 
schweren Erscheinungen führte, oder ob es überhaupt erst beim zweiten Male 
zur Fraktur gekommen ist, läßt sieh nieht mehr sicher auseinanderhalten. 
Ohne weiteres ist es aber offensichtlich, daß die Fraktur nicht infolge einer 
direkten Gewalternwirkung entstanden ist, sondern durch einein direkte 
Gewalteinwirkung infolge überdosierter Muskelkontraktion. Eine 
Knochenerkrankung (z. B. Osteomalacıe, Osteomvelitis, Tabes, Lues, Tumo- 
ren u.a.) die schon bei normaler Muskelkontraktion zu Spontanfrakturen 
führen kann, ist bei dem gesunden Patienten klinisch und radiologisch aus- 
zuschließen. 

Sehr interessant ist die Störung der Sensibilität, für die sich in den ın 
der Literatur publizierten Fällen keine Analogie findet: am einfachsten 
dürfte die Erklärung sein, daß das jede Fraktur begleitende Hämatom zwi- 
schen der Muskulatur und den Wirbelbögen sieh ausbreitet und extra- 
meningeal auf die benachbarten sensiblen Aeste drückt. Um eine Rücken- 
imnarksschädigung dürfte es sieh nieht gehandelt haben, dafür spricht der 
schnelle Rückgang der Erscheinungen und das Fehlen von motorischen und 
Rellexstörungen. 

Betrachten wir die 8 Fälle von isollerlem Abriß eines Wirbeldorns dureh 
Muskelzug, die bisher in der Lateratur beschrieben sind; wie wir sehen, ıst 
ın 6 Fällen ein einziger Dorn, nur 2 mal sind mehrere Dorne gebrochen: 


I. Abriß eines Wirbeldorns. 

l. Saner. 7. Halswirbeldorn. Beim Heben eines schweren Steines entstanden. 

2. Frisch. 1. Brustwirbeldorn. Pat. machte eine hrüske Körperdrehung, um 
die Kohlen. die er mit einer schwer beladenen Kohlenschaufel aufnahm, nach ]. rück- 
warts zu werfen. 

3. Sauer. 1. Brustwirbeldorn. Stundenlanges Aufschichten schwerer Eisen- 
schienen. Schmerzen traten erst am nächsten Tag in Erscheinung! 

4. Maydl. 2. Brustwirbeldorn. Fraktur entstand beim Aufrichten aus stark 
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gebückter Stellung, in der Pat. aus einem niedrix «elesenen Bassin einen Eimer voll 
Wasser in jeder Hand schöpfte. 

>. Sauer. 3. Brustwirbeldorn. Aufladen von Steinen mit einer Schanfel auf 
einen 2 m höher stehenden Waren. 

6. Terrier. 7? Brustwirbeldorn. Es soll sich um einen Abriß eines Prust.- 
wirbeldoıns infolge Muskelzug handeln, wie Kocher zitiert, ohne daß ihm die Ori- 
sinalarbeit zugänglich gewesen wäre. 

II. Abrißk mehrerer Wirbeldorne. 

7. Henschen. 1. und 2. Brustwirbeldorn. Der den Wawenrand einer Lore 
haltende r. Arm des Pat. wird beim plötzlichen Umkippen derselben unvermittelt mit 
tortgerissen. 

8. Henschen. 7. Hals-, 1. und 2. Brustwirbeldorn. Entstanden bei übermäßig 
brüsker Schleuderbewegune. um bei Erdarbeiten (die beladene Schaufel 2 m in die Höhe 
zu werfen I. 

Wie hat man sieh den Mechanısmus, der zur Fraktur geführt hat, vor- 
zustellen? Ohne weiteres fällt es auf, daß stets ein intensiver, mit der Hand 
resp. mit dem Arm zu leistender Kraftaufwand anzuschuldigen ist. Tech 
schließe mieh ım wesentlichen Henschen bei meiner Erklärung an: 
Die Wirbelsäule ist in einer gewissen vornübergeneigten Stellung fixiert, ın 
der sie unter Anspannung aller Muskeln den mit den Armen eine schwere 
l.ast hebenden Körper im Gleichgewicht hält. An ihr, die einem starren 
Stab vergleichbar ist, setzen der Trapezius und die beiden Rhombordei an, 
\uskeln, durch die eine Gewalteinwirkung am Arm unter Vermittlung der 
Seapula auf die Wirbelsäule übertragen wird. 

Zum besseren Verständnis sei hier kurz die Anatomie dieser Muskeln angeführt: 
Der Trapezius entspringt von sämtlichen Hals- und Brustwirbeldornfortsätzen und 
inseriert am Acromion, der Spina scapulae und dem lateralen Teile der Clavicula. Der 
Rhompboideus minor zieht von den” beiden untersten Halswirbeldornen, der Rhomboi- 
dens maior vom 1. bis 4. Brustwirbeldorn gemeinsam bis zum medialen Rande der Scapula 
als Ansatz. Diese Muskeln vermögen das Schulterblatt zu heben und zu adduzieren. 
Ferner kommt noch der Serratus post. sup. in Frage: er entspringt von den Dornfort- 
sitzen des 6. Hals- bis 2. Brustwirbels, setzt an den Rippen an. die er zu heben ver- 
mag. Vielleicht kann er bei stillgestelltem Thorax als Hilfsmuskel, als Strecker (les 
entsprechenden Wirbelsäulenanteiles wirken. Schließlich kommt noch in Frage der 
Splenius capitis, der vom 3. Hals- bis 3. Brustwirbeldorn entspringt. am Hinterhaupt 
ansetzt und bei einseitiger Innervation den Kopf seitlich zu drehen vermag. 

Obwohl der Trapezius, wie erwähnt, von zahlreichen Wirbeldornen ent- 
springt, so spielt er doch zusammen mit den anderen Muskeln eine wesent- 
liche Rolle. Denn, seiner funktionell-anatomischen Dreigliederung ent- 
sprechend, können die schräg verlaufenden Muskelfasern sich bei erhöhter 
Beanspruchung noch verkürzen, wenn die mittleren, querverlaufenden Fasern 


1) Einem von Schulte beschriebenen Fall. der eine Fraktur eines Lendenwirbel- 
dorns betrifft, streiten TTenschen und Sauer mit Recht die Zugehörigkeit zur Gruppe 
der durch Muskelzug entstandenen Abrisse ab. 
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ihrer Dehnbarkeit angelangt sind. um so mehr als der Trapezius gerade ım 
ereiech des 7. Hals- und 1. Brustwirbels den rautenförmigen Sehnenspiegel 
bildet. Aus der Analogie von anderen Knochenabbrüchen weiß man, dab 
Sehnen bei Üeberdehnung eher ein Stück Knochen mit abreißen als Muskeln. 
Hinzu kommt, daß die in Frage kommenden Wirbeldorne besonders lang. 
dabei sehr schmal und dünn sind: hat doch dem 7. Halswirbeldorn seine 


» 


besondere Länge den Namen „vertebra prominens“ eingetragen. Der 6. Hals- 
wirbeldorn hingegen ist noch kurz: so dürfte es zu erklären sein, daß dieser 
nach den klinischen Erfahrungen nieht zu frakturieren pflegt, obwohl er — nach 
dem anatomischen Verhalten der Muskelursprünge — genau so gefährdet 
sein müßte wie die folgenden Dorne. Daß aber der 3. Brustwirbeldorn nur 
ausnahmsweise, der A. überhaupt nicht mehr abbricht, hegt an der bereits 
oben besprochenen größeren Länge der einzelnen Muskelbündel und ihrer 
größeren Kontraktionsfähigkeit. Offenbar spielt aber auch ın dem gegebenen 
Augenblick die ungleiche Muskelbeanspruchung der einzelnen Arme eine 
Rolle, dureh die der Muskeltonus der einen Seite das VUebergewicht über 
die Gegenseite erhält, wodurch der Abriß erleichtert werden muß. Unser 
Patient gab diese ungleiche Kraftentfaltung seiner Arme auf Befragen zu. 
ebenso läßt sie sich ın der Mehrzahl der oben aufgeführten Fälle ungezwungen 
rekonstruieren. | 

Aus den angeführten anatomischen Gründen kommt es, wenn auch 
sehr selten, zu einer Abrißfraktur im Bereich des 7. Hals- bis 2. Brustwirbel- 
dorms, nur einmal handelt es sich um den 3. Brustwirbel, so daß man be- 
peehtigt ist. von einer typischen, dureh Muskelzug ent- 
standenen Abrißfrakturzwischen 7”. Halswırbel- und 
2. Brustwirbeldeorn zu sprechen. 

Diese typische Fraktur entsteht stets in gleicher Weise beim Arbeiten 
in gebückter Stellung, bei der die Arme eine erhebliche Last zu heben haben. 
während gleiehzeitig die Wirbelsäule mehr oder weniger gestreckt wird. Die 
Schädigung sensibler Aeste, die wohl auf das Hämatom zurückzuführen ist. 
wird doch vielleicht öfters zur Beobachtung kommen, wenn das Augenmerk 
nicht allein auf die Fraktur, sondern auch auf eine Sensibilitätsstörung der 
entsprechenden Rückenmarkssegmente gerichtet wird. Von der mitgeteilten 
Kraktur ist streng auseinander zu halten die viel häufigere, durch direktes 
Trauma entstehende Wirbelfraktaır, bei der sich leicht ein Splitter ins Rücken- 
mark einspießt und die unter Umständen ein dankbares Feld chirurgischer 
Tätiekeit darstellt. 
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X. 


Aus der deutschen chirurgischen Klinik in Prag. 


Zur Technik der Kropfoperation. 
Die Operation im Erstickungsanfalle. 


Von 


Prof. Dr. Hermann Schloffer. 


Jedem Chirurgen, der viele Kröpfe zu behandeln hat, ist es bekannt, 
daß der Grad einer vorliegenden Luftröhrenverengerung und die Schwere 
der dadurch bedingten subjektiven Atmungsstörungen in sehr wechselndem 
Verhältnisse zueinander stehen. Oft sind wir anläßlich der Operation einer 
substernalen Struma überrascht, wie stark verengt die Trachea bei einem 
Menschen ist, der vorher kaum über Atembeschwerden zu klagen hatte. 
Bei gesundem Herzen führt offenbar auch eine recht bedeutende Verengerung 
oft noch nicht zu unerträglichen Beschwerden. 

Ein gewichtiges Moment, welches die Größe der Beschwerden bestimmt, 
ist die körperliche Arbeitsleistung des Kropfträgers. Ein Kanzleıarbeiter, 
der vielleicht nicht einmal Treppen zu steigen hat, wird unter seiner Kropf- 
stenose weniger leiden als ein Packträger. So schleppen also vor allem Städter 
und geistige Arbeiter oft jahrelang die schwersten Kropfstenosen mit sich 
herum. Das Wohlbefinden dieser Kranken wäre sogar als ganz erträglich 
zu bezeichnen, wenn es nicht hie und da durch Erstickungsanfälle unter- 
brochen würde, die in sehr empfindlicher Weise an den Ernst des Leidens 
gemahnen. 

Die Ursachen, welche bei benignen Strumen zu solchen Erstickungs- 
anfällen führen, sind mannigfache. Zuweilen handelt es sich um die von 
Krönlein beschriebenen Vorgänge. Eine Anspannung der inspiratori- 
schen Hilfsmuskeln, hervorgerufen durch das augenblickliche Bedürfnis 
nach einem tiefen Atemzug (vorwiegend im Schlafe) führt zu einem stär- 
keren Druck auf den Kropf und damit auf die Luftröhre. Die dadurch ent- 
stehende Atemnot hat erst recht eine weitere Kontraktion der auxiliären 
Atemmuskeln im Gefolge und diese wiederum unterhält oder steigert den 
Anfall. Bewegliche Tauchkröpfe können sich an einer die Trachea gefährden- 
den Stelle festklemmen. Ausnahmsweise mag auch eine Störung in der 


Funktion der N. recurrentes mit Fixatıon der Stimmbänder ın Phonations- 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXXV. 2. 17 
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stellung eine Erstickung hervorrufen. Für die Mehrzahl der schweren, mit 
einem guten Anteil innerhalb des Thoraxraumes gelegenen Kröpfe spielen 
aber andere Momente die Hauptrolle. Entweder wird durch eine Vermehrung 
des Kropfvolumens (Blutung, Blutstauung, Entzündung) der Druck auf die 
Trachea vermehrt oder das ohnehin schon enge Lumen der letzteren wird 
durch eine Schwellung der Trachealschleimhaut infolge Entzündung oder 
Stauung ganz zum Verschwinden gebracht. Der Erstickungsanfall während 
einer akuten Laryngotracheitis bei Menschen, die weder vorher noch nachher 
nennenswert unter ihrer Kropfstenose zu leiden haben, ist ein alltägliches 
Beispiel dieser Art. 

Bei sehr hochgradigen Stenosen kann auch jede Veränderung der Kopf- 
stellung, insbesondere leichtes Rückwärtsbiegen, einen Erstickungsanfall 
auslösen. Durch die Hebung des Larynx wird auch der Kropf gehoben. Er, 
der früher mit seiner ,„Taille‘‘ in der oberen Thoraxapertur gelegen war, 
kommt nun mit einem etwas stärkeren Durchmesser an diese Stelle und 
vermehrt so den Druck auf die Trachea. Auch jeder Druck von außen auf den 
Hals kann Beklemmungsgefühl, Atemnot, selbst einen Erstickungsanfall 
auslösen. Mit diesen Tatsachen hängt es zusammen, daß wir auch bei der 
Operation solcher Fälle die Möglichkeit eines Erstickungsanfalles immer im 
Auge behalten müssen. Die nötige Hebung des Kinnes, unsanftes Zugreifen 
der operierenden Hand, das Hervorholen des substernalen Anteiles können 
eine bereits bestehende Stenose erheblich steigern. In den Statistiken 
über Kropfoperationen finden wir unter den wegen Asphyxie Tracheo- 
tomierten keineswegs nur solche, bei denen die Operation im Er- 
stickungsanfalle als Notoperation ausgeführt wurde, sondern auch solche, 
bei denen die Erstickungsgefahr erst während der beabsichtigten Strum- 
ektomie eingetreten ist. Daß unter diesen Umständen die im Erstickungs- 
anfalle selbst vorgenommenen Kropfoperationen als ganz besonders heikel 
gelten, ist also verständlich. 

Glücklicherweise können wir in vielen Erstickungsanfällen auch durch 
nichtoperative Maßnahmen die schlimmsten Erscheinungen der Atemnot 
abwenden. Absolute Bettruhe, Morphium und Kälteapplikation am Halse, 
am besten in Form der Leiter’schen Kühlröhren sind alte und immer 
wieder bewährte Mittel in dieser Richtung, durch die es bekanntlich binnen 
‘weniger Stunden gelingen kann, die Atemnot erheblich zu mildern. Unter- 
stützend wirken dabei vielleicht auch Herzmittel (Koffein), die eine bessere 
Durchblutung der Lunge herbeiführen sollen. Hoch darf man aber diese 
Wirkung nicht anschlagen, da auch eine Aufpeitschung des Herzmuskels 
gegenüber den ungünstigen mechanischen Bedingungen, unter denen 
er arbeitet, nicht sehr ins Gewicht fallen kann. 

Bei Kranken, welche mit schweren Erstickungserscheinungen einge- 
bracht werden, trachten wir, wenn irgend möglich, zunächst immer durch 
derartige konservative Maßnahmen über das Schlimmste hinwegzukommen 
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und erst dann zu operieren, wenn die Atmung wieder ruhiger geworden ist. 
Auch in schweren Fällen ist das oft erreichbar und die Operation gestaltet 
sich dann wesentlich einfacher als im Erstickungsanfalle. 


Ich kann mich nicht erinnern, dieses Zuwarten jemals bereut zu haben. 
Aber unter unseren Krankengeschichten finde ich einen Fall, der lehrt, daß 
man die konservative Behandlung nicht länger als unbedingt nötig fort- 
setzen soll. 


46j. Frau (aufg. 20. XII. 13) mit großer retrosternaler Struma, linksseitiger Recurrens- 
lähmung und tiefsitzender Tracheostenose. In der letzten Zeit mehrmals, insbesondere bei 
Nacht, Erstickungsanfälle, aber auch zwischen den Anfällen schweres Stenosenatmen; Cy- 
anose. Durch Morphium, Spray, Kühlschlange wurde die Atmung wesentlich gebessert. Mit 
Rücksicht auf den elenden Allgemeinzustand hat man aber die Operation hinausgeschoben. 
Mehrere Tage später kam es von der bestehenden eitrigen Bronchitis aus zu einer Broncho- 
pneumonie ]. h. u. und zu einer Häufung der Erstickungsanfälle, so daß man sich am 5. I. 14 
zur Op. gezwungen sah. Nach der Resektion der rechten Hälfte setzte der Puls aus, es 
wurde künstliche Atmung mittels Ueberdruckes eingeleitet und durch eine rasch angelegte 
Tracheotomieöffnung eine Menge von eitrigem Schleim aus der Trachea aspiriert. Die Kranke 
starb am Operationstisch. — Sektion: Neben dem die Trachea noch immer stenosieren- 
den linken Kropflappen auch noch 2 Aneurysmen am Ärcus aortae, deren eines, 
apfelgroß, den Il. Stammbronchus komprimierte. Keines dieser Aneurysmen konnte durch 
die vorherige Röntgenuntersuchung nachgewiesen werden. 


Mit Rücksicht auf diesen Sektionsbefund darf man wohl nicht annehmen, 
daß die Kranke durch eine vor Eintritt der Lobulärpneumonie vorgenommene 
Kropfoperation oder durch irgendeine andere Behandlungsmethode hätte 
gerettet werden können. Aber etwas günstiger wäre die Situation 14 Tage 
früher vielleicht doch gewesen. Man wird also in ähnlichen Fällen gut tun, 
die durch die konservative Behandlung der Tracheostenose erzielte Besserung 
sogleich zur Vornahme der Operation auszunützen. Dies gilt ganz be- 
sonders für jene Fälle, wo diese Besserung nur eine unvollkommene bleibt. 
Wo es gelingt, die Tracheostenose durch die genannten Maßnahmen weit- 
gehend zur Rückbildung zu bringen, so daß z. B. auch eine ausgiebige Ex- 
pektoration eitrigen Bronchialschleimes ermöglicht wird, kann längeres 
Abwarten eher in Frage kommen. 


Bei einer 62j. Frau (Palla, S. 641) mit einer enormen stenosierenden Struma, konnte 
ich einmal durch 6 Wochen langes Zuwarten eine schwere Bronchitis, die mit Temp. über 38 
einherging, vor der Op. vollkommen zum Verschwinden bringen. Für den Heilungsverlauf 
ist das natürlich ein großer Vorteil. 


Da wir einen guten Teil der im Erstickungsanfalle eingebrachten Kropf- 
kranken zunächst konservativ behandelt haben, um erst nach Abklingen 
der schwersten Erscheinungen zu operieren, ist für die Operation im Er- 
stickungsanfalle selbst nur eine kleine Zahl von gutartigen Kröpfen (17) übrig 


geblieben, von denen 15 durch Resektion geheilt wurden. Bei diesen Fällen 
17* 
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bestand durchweg eın so ernster Zustand, daß auf eine spontane Ueberwindung 
des Anfalles nicht oder nur mit geringster Wahrscheinlichkeit zu rechnen 
und ohne augenblickliche operative Hilfe der Erstickungstod binnen Kürze 
zu erwarten war. 

Wir lehnen uns bei der Operation solcher Fälle an die auch sonst bei uns 
übliche Technik der Kropfoperation an, und so möchte ich in Kürze erst 
über diese berichten. In manchen Einzelheiten unterscheidet sie sich von 
jener Technik, die von mir und meinen Schülern Palla und Pamperl 
vor 12, 10 und 9 Jahren geschildert worden ist. Von den einfachen und den 
durch atypische Resektionen erweiterten Enukleationen sehe ich ab und 
spreche nur von den in mehr oder weniger typischer Weise ausgeführten 
Resektionen. 

In der Ablehnung der gänzlichen Entfernung einer Kropfhälfte sind wir 
uns treu geblieben. Wir machen nach wie vor Resektionen mit Zurücklassung 
einer Schichte von Kropfgewebe an der Trachea. Die prinzipielle Freilegung 
des Recurrens vermeiden wir. Meistens führen wir die Resektion beider- 
seits aus. 

Winkelschnitte machen wir fast nie mehr. Dafür verlängern auch wir 
ım Bedarfsfalle den Kocher’schen Kragenschnitt an einem oder beiden 
Enden nach oben. In welcher Ausdehnung die Kropfoberfläche freigelegt 
wird, hängt von mancherlei Umständen, der Größe des Kropfes und der 
mutmaßlichen retrosternalen Anteile, vom Röntgenbild usw. ab. Bei allen 
größeren Kröpfen führen wir, wie dies auch Payr u. A. verlangen, den 
Eröffnungsschnitt so weit, daß die retrosternale Ausdehnung beider Hälften 
annähernd abgeschätzt werden kann. Meistens wird dann an der schwerer 
veränderten Hälfte die obere Polligatur gemacht, die Inferior aber zunächst 
nur ausnahmsweise unterbunden. Nach der Freilegung der zugänglichen Teile 
der Kropfoberfläche oben vorne und seitlich folgt die Luxation des Kropfes 
vor die Wunde und hierauf gegebenenfalls die Ligatur der Art. thyr. inf. 
nach Kocher oder de Quervain, schließlich die Abtragung der 
betreffenden Kropfhälfte, von der aber über deın Recurrens eine Schichte 
von Kropfgewebe mit den Epithelkörperchen zurückbleibt. Die Wund- 
fläche des Kropfes wird durch Umstechungen und Ligaturen versorgt, bei 
stärkerer Blutung manchmal die Ligatur der Inferior nachgetragen. Keil- 
resektionen mit Naht des Kropfrestes machen wir fast nie, sondern die Wund- 
fläche des Kropfes wird einfach versenkt. 

Von der einseitigen Operation sind wir bei beiderseitigen Kröpfen, wie 
gesagt, immer mehr abgekommen. Erst beim Basedow und bei großen, die 
Trachea bedrängenden beiderseitigen Kröpfen, dann auch aus kosmetischen 
Gründen geübt, ist die beiderseitige Resektion (Kausch, Riedel, 
Enderlen und Hotz u. A.) seit Jahren unser Normalverfahren ge- 
worden. Einseitige Resektionen bleiben überhaupt nur auf die bei uns sel- 
tenen Fälle fast ausschließlicher Erkrankung einer Seite, oder auf Basedow- 
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kröpfe beschränkt, wenn der Kranke der Inangriffnahme auch der zweiten 
Seite für den Augenblick nicht mehr gewachsen erscheint. Damit hängt es 
auch zusammen, daß wir, ähnlich wie Rehn, eine typische Durchtrennung 
des Isthmus nach Kocher fast nie mehr machen, sondern daß die am 
Isthmus liegenden Teile der Kropfgeschwulst anläßlich der Resektion der 
seitlichen Lappen mit in Wegfall kommen, wobei gewöhnlich auch an der 
Vorderseite der Luftröhre Reste von Kropfgewebe stehen bleiben, die Trachea 
also auch hier nicht völlig bloßgelegt wird. 

Die Operation der zweiten Seite gestaltet sich gewöhnlich viel einfacher, 
erstens weil sie meist die kleinere ist und dann, weil nach der Resektion an 
der einen Seite die Trachea nach dieser Seite ausweichen kann und der Zu- 
gang zur zweiten Hälfte daher bequemer wird. Dem Vorgang Riedel’s, 
der bei intrathorazischen Kröpfen immer erst die kleinere Hälfte angeht, 
haben wir nur in Ausnahmsfällen infolge irriger Abschätzung der Größen- 
verhältnisse der beiden Hälften entsprochen. 

Auch dann, wenn wir die Inferior unterbinden, halten wir bei den Unter- 
bindungen so gut wie immer die Reihenfolge ein, daß zuerst die Superior 
und dann die Inferior darankommt, wogegen bekanntlich viele Chirurgen 
mit der Unterbindung der Inferior beginnen. Das Vorausschicken der Supe- 
rıorunterbindung hat sich bei uns vor allem auf Grund der Operation steno- 
sierender, retrosternaler Kröpfe herausgebildet, weil man sich bei diesen 
Fällen den Zugang zu der Inferior vor der Luxation oft nur durch Maß- 
nahmen erzwingen kann, welche die Tracheostenose vermehren. 

Eine Unterbindung aller 4 Arterien habe ich bei den von mir selbst 
ausgeführten Kropfoperationen nur ausnahmsweise, allerdings, wie ich 
gleich sagen will, ohne Schaden, vorgenommen. Aber bestimmte Erfahrungen 
haben mich bewogen, sie an meiner Klinik. im allgemeinen zu widerraten. 


Nach der Empfehlung durch Enderlen und Hotz hat einer meiner Assistenten, 
der schon viele Jahre an der Klinik arbeitete, bei der Resektion eines Basedowkropfes alle 
4 Arterien unterbunden. Der Operierte erkrankte an einer schweren Tetanie. Bald darauf 
zeigte mir ein auf dem Gebiete der Kropfoperationen gleichfalls gut versierter Kollege, der 
in einer Kropfgegend wirkt, einen Fall von Tetanie, der auch nach Unterbindung aller 4 Ar- 
terien anläßlich der Kropfresektion zustande gekommen war. Später wurde an meiner Klinik 
nach Resektion einer Hälfte mit Unterbindung beider Arterien auf dieser Seite und typi- 
scher Durchtrennung des Isthmus nach Kocher die Beobachtung gemacht, daB das (e- 
webe dieser Kropfhälfte nach der Resektion an der Schnittfläche gar nicht blutete. Es sah 
grau aus. Nachher stießen sich aus dem Drainkanal längere Zeit Gewebstrümmer ab, die 
offenbar dem nekrotisch gewordenen Kropfstumpf entstammten. 


Die letzte dieser drei Beobachtungen, die an eine ähnliche von Ma d- 
lener erinnert, lehrt wohl, daß nach der Unterbindung von A. thyr. sup. 
und inf. und Durchtrennung des Isthmus (Unterbrechung des Kollateral- 
kreislaufes von der anderen Schilddrüsenhälfte her) der Stumpf der operierten 
Seite nicht mehr genügend mit Blut versorgt wurde, daß also unter Umständen 
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die kollaterale Blutversorgung aus den A. laryngeae, tracheales, oesophageales 
und pharyngeales nicht genügt. Ebenso wie der Kropfstumpf können 
aber natürlich auch die Epithelkörperchen dieser Seite durch die Störung 
der Blutzufuhr Schaden leiden ?). 

Gewiß ist die Unterbindung aller 4 Arterien, die bereits Wölfler bei 
der Behandlung des Basedow mittels Gefäßunterbindungen als ungefährlich 
befunden hatte, in neuerer Zeit insbesondere durch die Arbeiten von Petten- 
kofer, von Enderlen und Hotz für die Kropfresektion anatomisch 
ausgezeichnet begründet worden. Die guten praktischen Erfolge, welche 
außer den Genannten auch Halsted, Delore und Alamartine, 
Wilms, de Quervain, Naegeli, Meisel, Hartert, 
Kreuter, Lobenhoffer u. A. mit dieser Methode bei der Strum- 
ektomie erzielt haben, stellen es über jeden Zweifel, daß tatsächlich der Ein- 
griff in vielen Fällen gut vertragen wird. Wenn er dennoch unter Umstän- 
den verhängnisvolle Zirkulationsstörungen im Gefolge hat, so hängt dies 
offenbar damit zusammen, daß die zwar vorhandenen, aber wahrscheinlich 
oft schwachen Kollateralgefäße durch irgendeine bei der Operation erfolgende 
Schädigung in ihrer Durchgängigkeit gestört werden können (Thrombose 
infolge Zerrung, Blutergüsse in der Nachbarschaft od. dgl.). 

Die Erleichterung, welche die Operation durch die Unterbindung aller 
4 Arterien erfährt, fällt meines Erachtens nicht so sehr ins Gewicht. Wie 
die Anhänger des Verfahrens übereinstimmend angeben, blutet es auch nach 
der Unterbindung aus der Kropfschnittfläche oft ganz erheblich. Die Blut- 
stillung wird also weder überflüssig noch wesentlich vereinfacht. Anderer-- 
seits ist die Blutstillung auch nach Unterbindung von nur 2 oder 3 Arterien 
im allgemeinen leicht durchzuführen, wenn man mit großen Nadeln und 
dickem Catgut breite Umstechungen macht, die man zuweilen mit Vorteil 
schon vor dem Durchschneiden des Kropfgewebes anlegt. Wir üben diese 
Methode seit Jahren; Claessen hat sie besonders empfohlen. 


Auch daß die Unterbindung aller 4 Arterien vom Standpunkte der 
Dauerheilung des Kropfes oder des Morbus Basedow oder auch der Rück- 
bildung der Basedowerscheinungen der Unterbindung von 2—3 Arterien 
wesentlich überlegen sei, möchte ich nicht glauben. Wenigstens sehe ich, 
seitdem wir beiderseits resecieren, keine Kropfrecidive mehr und soweit ich 
unsere Erfolge beim Basedow, über die eingehende Untersuchungen noch 
im Zuge sind, überblicke, scheint mir auch hier die an meiner Klinik jetzt 
übliche Technik zu genügen. 

Die Gefahr einer neuerlichen Entwicklung des Kropfes ist offenbar nicht 
ausschließlich von der nach der Operation übriggebliebenen Gefäßversorgung 


1) Vor kurzem habe ich bei einem Basedowkropf nach beiderseitiger Resektion 
mit Unterbindung der oberen Gefäße beider Hälften und der Inferior r. sowie Weg- 
nahme eines Knotens am Isthmus den Stumpf des r. Lappens blaßblau werden sehen. 
Sehr geringe Blutung. Störungen der Heilung traten nicht ein. 
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abhängig, sondern noch von anderen Momenten, deren Walten schließlich 
auch einmal die Erstarkung der belassenen Kollateralen im Gefolge haben 
mag. Uebrigens warnt Denk sogar mit Rücksicht auf die Schilddrüsen- 
funktion vor der Unterbindung der 4 Arterien. Er will sie alle 4 im Stamme 
möglichst unberührt lassen. 

Man kann zugunsten der Unterbindung aller 4 Arterien allerdings ein- 
wenden, daß eine nach dieser Operation eingetretene Tetanie nicht ohne 
weiteres auf Rechnung der Unterbindung gesetzt werden darf. Das ist natür- 
lich richtig; wir haben ja auch früher Tetanien gesehen und die heute 
übliche Technik der Kropfoperation bringt zweifellos auch aus anderen 
Gründen eine vermehrte Tetaniegefahr mit sich. Schon der Umstand, daß 
man heute viel öfter als früher beiderseitige Resektionen ausführt, vor allem 
aber, daß man überhaupt mehr Kropfgewebe wegnimmt als vor Jahren, 
daß man beim Basedowkropf ganz besonders ausgiebig zu resecieren pflegt 
— am weitesten geht Sudeck, der beim Basedow sogar die Total- 
exstirpation mit nachträglicher Schilddrüsenfütterung empfiehlt — legt 
es, wenn einmal eine Tetanie eintritt, immer nahe, daß die Schädigung 
der Epithelkörperchen mit der ausgiebigen Kropfresektion zusammenhängt. 
So wird z. B. heute die von Kocher, Czerny (Schiller) u. A. als 
besonders gefährlich bezeichnete Resektion beider Unterhörner (Riedel) 
gewiß von jedem von uns sehr oft vorgenommen. Bei sehr ausgedehnten 
Resektionen kann aber gewiß eher einmal eine direkte Schädigung von 
Epithelkörperchen oder ein allzuweites Vordringen in dem lockeren 
Bindegewebe zwischen Kropffascie und Capsula propria, wovor de Quer- 
vain ausdrücklich warnt, unterlaufen. Gerade deshalb scheint es mir be- 
sonders bedenklich, die Epithelkörperchen auch noch durch die Unterbindung 
aller 4 Arterien in Gefahr zu bringen. 

Ich will gerne zugeben, daß in allen den Fällen, in denen nach dieser 
Unterbindung eine Tetanie aufgetreten ist, irgendein ganz kleiner technischer 
Fehler im Spiele war, ein geringfügiges Abirren vom rechten Wege, bedingt 
durch Verwachsungen, eine überraschende Blutung usw. Desgleichen kann 
selbst dem Gewiegtesten passieren. Die heute zu Kropfoperationen Be- 
rufenen sind aber nicht immer vollendete Meister der Kropftechnik; 
selbst in größeren Krankenhäusern operieren auch jüngere Operateure oft 
schwere Kröpfe, von den vielen kleineren Anstalten gar nicht zu reden. Und 
dann sind auch manche Kranke von Haus aus in bezug auf ihre Epithel- 
körperchen schlechter bestellt. 

Die an den Universitätskliniken und den großen Krankenhäusern ge- 
übten Methoden geben für Alltagsoperationen, wie die Kropfoperation es 
ist, den Ton im Lande an. Es ist mir daher lieber, wenn an meiner Klinik 
keine Methoden gangbar sind, mit denen meine jungen Aerzte hier oder später 
an eigener Wirkungsstätte allenfalls einmal Unheil anrichten können. Wenn 
eine Operation in den Händen besonders gewandter Chirurgen sich bewährt, 
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dann mag der Geübte sie ausnahmsweise anwenden (auch Enderlen und 
H ot z üben die Methode keineswegs in allen einschlägigen Fällen). Aber 
deshalb muß sie doch nicht Allgemeingut werden, wenn eine andere, 
nicht weniger leistungsfähige Methode vorliegt, 
die auch dem weniger Vollkommenen in die Hand 
gegeben werden kann. 

Den bei uns früher üblichen Ersatz der Drainage durch Offenlassen einer 
kleinen Lücke in der Hautnaht und die Schwammkompression durch den 
Verband haben wir wieder verlassen. Wir haben zeitweise bei einfachen 
Fällen auf jede Drainage verzichtet, sind aber seit Jahren wieder zu grund- 
sätzlicher Drainage übergegangen. Ein sehr bedauerlicher Todesfall ver- 
anlaßte mich dazu. 

21j. Mann. 23. XT.12 Resektion des r. faustgroßen retrosternalen Lappens. Naht ohne 
Drainage. Nach 1!/, St. Klagen über Enge des Verbandes. In neuem Verband atmet der 
Kranke gut. 5 St. p. op. Atemnot, Gyanose. Mächtiges Hämatom, das ausgeräumt wird, 
Besserung. 7 St. p. op. plötzlich neuerlicher Erstickungsanfall, dem der Kranke erliegt, 
bevor der Arzt zur Stelle sein kann. — Sektion: Hämorrhagische Infiltration der Um- 
gebung der Wunde, des prävertebralen Bindegewebes und der hinteren Pharynxwand. Vagus, 
Recurrens und Sympathicus r. verlaufen in dem stark durchbluteten Gewebe. Die makro- 
skopisch präparierbaren Arterien sind im ÖOperationsgebiet unterbunden. An Stelle des 
r. Schilddrüsenlappens Cruormassen von etwa 6 cem. Form der Trachea kaum verändert, 
vielleicht eine Spur von der Seite abgeflacht. Hochgradiges Glottisödem, besonders r. 


Die Ursache des Glottisödems kann nur in der hämorrhagischen Infil- 
tration gesucht werden. Hätte dasnachsickernde Blut nach 
außen Abfluß gefunden, sowärederKrankegenesen. 

Die von Kocher eingeführten Glasdrains haben leider ebenso wie die 
Gummidrains den Nachteil, daß sie zuweilen durch Coagula verstopft werden 
und daß dann trotz der Drainage ein Hämatom zustandekommt. Nach dem 
Vorschlage meines Assistenten Dr. Pam per] verwenden wir. jetzt paraffi- 
nierte Glasdrains und es scheint, als ob dabei die Gefahr der Verstopfung 
durch Gerinnsel und der Hämatombildung wesentlich kleiner wäre. Das 
Drain bleibt gewöhnlich 24 Stunden liegen. 

Eine Versorgung der intrathorazischen Wundhöhle bei retrosternalen 
Kröpfen etwa durch Vernähung der Wandungen, wie sie Hartert vor- 
schlägt, haben wir nie nötig gehabt. Mein Eindruck ist vielmehr, daß die 
durch den Kropf verdrängten Organe nach Entfernung des Kropfes alsbald 
an dessen Platz rücken, die Höhle schon während der Operation großenteils 
verschwindet und daß es nur in Fällen schwerer Infektion zu ernsten Störungen 
von hier aus kommen kann. Höchstens mag die Höhle für einige Zeit eine 
harmlose Fistel unterhalten, die aber den Träger kaum belästigt und die 
sich nach etlichen Wochen von selbst schließt. Ich will hier noch erwähnen, 
daß wir auch sonst nach Resektionen, insbesondere wenn an der Resektions- 
fläche Massenligaturen gemacht wurden, öfter durch ein paar Wochen solche 
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Fisteln beobachten, ohne daß dadurch die im übrigen glatte Heilung gestört 
würde. Immerhin treten aber, wenn solche Fisteln längere Zeit bestehen, 
später leichte Einziehungen in der Narbe auf und wir trachten daher in allen 
jenen Fällen, wo es auf das kosmetische Ergebnis ankommt, statt der Massen- 
lıgaturen die einzelnen Gefäße auf der Kropfischnittfläche zu unterbinden. 
In solchen Fällen legen wir auch auf die exakte Naht der kleinen Halsmuskeln 
Gewicht, während wir diese bei älteren Leuten gewöhnlich gar nicht oder 
nur teilweise nähen. 


Nun zu den Kröpfen, die im Erstickungsanfalle operiert 
werden müssen. Wenn so ein Kranker mit cyanotisch gedunsenem Gesicht, 
mächtig geschwollenen Venen am Halse, mühsam nach Luft ringend auf den 
Operationstisch kommt, so steht der Chirurg vor der Frage: Strumektomie 
oder Tracheotomie ? Zweifellos gibt es Lagen, wo nichts anderes übrigbleibt 
als der hier übrigens auch nicht einfache Luftröhrenschnitt. In der über- 
wiegenden Mehrzahl solcher Fälle läßt sich dieser aber bekanntlich umgehen. 

Das Bestreben derChirurgen ohne Tracheotomie auszukommen, hängt mit 
der höheren Mortalität der tracheotomierten Fälle zusammen. Diese ist 
keineswegs immer darauf zurückzuführen, daß die von vorneherein schwereren 
Fälle der Tracheotomie zufallen, sondern auch darauf, daß die Tracheotomie 
ungünstigere Verhältnisse für die Wundheilung schafft und vor allem auch eine 
vermehrte Neigung zur postoperativen Pneumonie herbeiführt (Monnier). 

Die folgende Schilderung der Operationstechnik gilt nicht nur für die 
dieser Arbeit zugrundeliegenden Fälle von lebensgefährlichen Erstickungs- 
anfällen, sondern mehr oder weniger auch für alle jene Fälle von intrathora- 
zischer Struma, die mit höhergradiger Tracheostenose zur Operation kommen, 
auch wenn der Erstickungsanfall fehlt. 

Die Hauptsache dabei ist die alte, leider nur allzuleicht vergessene 
Regel, daß sich der Operateur durch die vorhandene Atemstärung nicht zu 
überstürztem, unübersichtlichem Arbeiten hinreißen lassen darf. Sorgfalt 
ın der Blutstillung, Vermeidung jedweden Druckes und Zuges an den Hals- 
organen sind unerläßlich, weil sonst die Tracheostenose zwecklos gesteigert 
und die Situation künstlich verschlechtert wird. Blinder Eifer schadet hier 
mehr wie anderwärts. 

In vielen Punkten folgen wir noch immer den alten Vorschriften 
Kocher’s. Um ein übersichtliches Operieren zu ermöglichen, ist bekannt- 
lich ein ausgiebiger Eröffnungsschnitt nötig. Wir schrecken vor weitgehender 
Einkerbung, selbst Durchtrennung eines oder beider Sternocleidomastoidei 
nicht zurück und legen uns die vordere Kropfoberfläche beiderseits frei. 
Wenn man mit verläßlichen Klemmen arbeitet und, wo nötig, größere Ge- 
websbezirke auf einmal faßt, kann man binnen kürzester Zeit den Kropf 
von einem bis zum anderen Seitenrand bloßgelegt haben. Langt die Zeit, so 
folgt nun die obere Polligatur, die allseitige Freilegung des Oberhornes und 
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die Unterbindung der von der Kropfoberfläche zur Kapsel hinziehenden 
Venen, die, auch in den seitlichen Partien, soweit dies ohne Druck auf 
den Kropf möglich ist, ansichtig gemacht und zwischen Klemmen durch- 
trennt werden. Oft muß man auf die obere Polligatur zunächst noch ver- 
zichten. 

Der ganze der Luxation des Kropfes vorausgehende Teil der Operation 
muß häufig in einer für den Operierenden sehr unbequemen Kopfhaltung 
des Kranken ausgeführt werden. Da bei schwerer Tracheostenose die geringste 
Neigung des Kopfes nach rückwärts die Trachea vollkommen zum Verschluß 
bringen kann, gibt es oft nur eine bestimmte Kopfhaltung, in welcher die 
Trachea noch zur Not durchgängig bleibt; diese Stellung muß bis zur Luxa- 
tion des Kropfes aufrecht erhalten werden. Dabei steht allerdings das Kinn 
des Patienten zuweilen recht störend im Wege. 

Erst wenn die Freilegung des Kropfes so ausgiebig, wie es die gebotene 
Eile im Einzelfalle gestattet, vollendet ist, soll an die Vorwälzung der drücken- 
den Kropfhälfte herangegangen werden. Da dabei aber eine Vermehrung der 
Tracheostenose bis zum völligen Verschluß der Trachea oft unvermeidbar 
ist, muß dieser zweite Akt im Gegensatz zu der Freilegung rasch und in einem 
Zuge vollendet werden. Das wird sehr erleichtert, wenn die Freilegung vor- 
her ausgiebig genug erfolgt war. Beı der Entbindung des Kropfes sind Faß- 
zangen der verschiedensten Art, vor allem aber die in letzter Zeit vielfach 
empfohlenen, am Kropf angelegten Fadenzügel (Hartert, Claessen) 
eine wertvolle Unterstützung. Wundhaken (Oberst) haben wir nie ver- 
wendet. Wir legen gerne von vorneherein 3—4 Fadenzügel an, weil ein ein- 
ziger Zügel bei brüchigem Kropfgewebe ausreißen kann. Verlassen 
darf man sich aber auf die Fadenzügel überhaupt 
nicht, denn der untere Pol des Kropfes kann angewachsen sein und die 
digitale Lösung nötig machen. Auch ich habe es mehrmals erlebt, 
daß vom unteren, im Mediastinum gelegenen Pol des Kropfes ein. Fortsatz 
der Struma die Trachea fingerförmig umgriff, so daß beim Emporziehen des 
Kropfes die Trachea von diesem Fortsatz nachgezogen und komplett ab- 
geknickt wurde. Es müssen also immer ein oder zwei Finger bereit sein, die 
Lösung des unteren Poles vorzunehmen. Durch die vorherige Durchtrennung 
der Sternocleidomastoidei wird dem Finger der Zugang ohne nennenswerte 
Vermehrung der Trachealkompression ermöglicht. 

Riedel widerrät, den Finger neben dem Kropfknoten in die Tiefe 
zu führen; er meint, das rächt sich durch Blutung. Wenn man den Kropf 
bis zu seinem Eintritt in die obere Thoraxappertur ausgiebig freigelegt hat 
und wenn man in der richtigen Schichte mit dem glatten Gummihandschuh 
in die Tiefe geht, halte ich diese Gefahr nicht für groß. Uebrigens stehen 
diese Blutungen, die meist nur venös sind, auf Tamponade und wenn man 
nach Resektion des Kropfes und Versorgung der übrigen Wunde den Tampon 
entfernt, so steht die Blutung meistens schon. Wenn nicht, so läßt sie sich 
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bei dem guten Einblick, den man jetzt hat, leicht durch Unterbindung stillen. 
Im äußersten Falle genügt ein liegen gelassener Mullstreifen. 

Gewöhnlich wird in dem Augenblicke, in dem der untere Pol des Kropfes 
vor die Wunde gezogen ist, die Atmung soweit frei, daB die Erstickungs- 
gefahr gebannt erscheint. Leider ist dies aber nicht immer so. Die meisten 
Kropfkranken, die wir im Erstickungsanfalle operieren müssen, sind 
vorher keiner genauen Untersuchung unterzogen worden, zum mindesten 
fehlen tracheoskopische und Röntgenbefunde Wir müssen also zuweilen 
auf gut Glück die Kropfhälfte wählen, die wir zuerst in Angriff nehmen 
wollen und können dann sehr leicht zuerst die minder schuldige Hälfte her- 
vorziehen und dadurch die Atemstörung nur wenig bessern oder gar ver- 
schlechtern. Dann muß das Hervorholen der zweiten Hälfte sofort nach- 
folgen können. Das ist der Grund, weshalb ich die vorherige weitgehende 
Freilegung beider Hälften bei diesen Kröpfen meistens für geboten halte. 
Nur wenn völlig klar liegt, welches die drückende Hälfte ist, wäre die beider- 
seitige Freilegung fürs erste entbehrlich. 

Die Frage der Anästhesie bei solchen Fällen ist sehr einfach zu 
beantworten. Bei jenen Kranken, die bereits bewußtlos sind, kommt natürlich 
eine Anästhesie gar nicht in Betracht; bei den übrigen Fällen ist eine 
Narkose unstatthaft und lokale Anästhesie in Form subkutaner Injektionen 
völlig ausreichend. Umspritzungen verbieten sich nicht nur, weil sie zeit- 
raubend sind, sondern auch weil die Einspritzung größerer Flüssigkeits- 
mengen bei Kröpfen an sich zu Erstickungsanfällen führen kann (Geiger 
u. A.). Uebrigens sind Menschen, die den Erstickungstod so nahe vor Augen 
haben wie diese Kranken, gegenüber dem Öperationsschmerz recht tolerant 
und selbst solche, wo trotz noch erhaltenen Bewußtseins gar keine Anästhesie 
gemacht wurde, haben nicht nur völlig stillgehalten, sondern auch nachher 
erklärt, daß im Vergleich zu dem Erstickungsgefühl der Operationsschmerz 
leicht zu ertragen gewesen sei. 


Ich verfüge über 15 Strumektomien an ım Erstickungsanfalle ohne 
Tracheotomie operierten gutartigen Kröpfen. Alle 15 wurden geheilt. 

Die Fälle verteilen sich auf mehr als 20 Jahre. Es mag sein, daß sich 
ihre Zahl noch um einen oder den anderen Fall vermehren ließe. Doch habe 
ich Fälle, bei denen ich jetzt nicht mehr feststellen kann, ob die Atemnot 
wirklich so groß war, daß die Operation den Charakter der absoluten Dring- 
lichkeit trug, lieber weggelassen. Einbezogen wurden nur Fälle schwerster 
Dyspnoe mit stürmischem Ringen nach Luft, wo der Tod unmittelbar be- 
vorzustehen schien. Gewöhnlich schien der Stridor vorwiegend inspiratorisch 
und der Luftstrom infolge des Aufeianderschlagens der einander aufs äußerste 
genäherten Trachealwände zuweilen ruckweise ganz unterbrochen. Die ge- 
ringsten Neigungen des Kopfes, wie sie beim Umlagern und den Vorbereitungen 
zur Operation unvermeidlich sind, führten bei mehreren dieser Fälle zu vor- 
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übergehender vollständiger Asphyxie. In 7 von unseren 15 derartigen Fällen 
war das Bewußtsein ganz oder fast ganz verloren gegangen. 

Es waren durchaus Kröpfe, die mit einem guten Anteil intrathorazisch 
saßen, so daß vorwiegend oder ausschließlich extrathorazisch liegende Kröpfe 
nicht darunter sind. Nur in wenigen Fällen handelte es sich um ein rein 
tracheales Symptomenbild, fast immer lagen gleichzeitig mehr oder weniger 
schwere Zirkulationsstörungen vor, häufig mächtige kollaterale Hautvenen, 
die sich zuweilen als ein dichtes Netz an der Vorderseite des Halses und der 
Brust darboten. In allen Fällen lagen solide Strumen vor, nur ein einziges 
Mal eine Kropfecyste. 

Die Technik der Operation entsprach bei den ersten Fällen nur in den 
Hauptpunkten der hier beschriebenen; in zwei Fällen früherer Jahre habe 
ich die von Kocher empfohlene Exenteration zu Hilfe genommen, die- 
selbe aber als einen recht blutigen Eingriff kennengelernt, und war seither 
bestrebt, ohne sie auszukommen. In der Hälfte der Fälle wurde nur die ein- 
seitige Resektion, zuweilen unter Mitnahme eines kleinen Anteiles der an- 
deren Seite oder des Mittellappens vorgenommen. In den letzten Jahren 
wurde grundsätzlich beiderseits ausgiebig reseciert. 

Bemerken will ich, daß in keinem dieser Fälle die Durchtrennung der 
Halsmuskeln einen entscheidenden Einfluß auf die Atemnot übte. Es hängt 
das offenbar damit zusammen, daß die Ursache für die Stenose bei diesen 
Fällen nicht so sehr in der Anspannung jener Muskeln als vielmehr in der 
Beengung der Trachea weiter unten lag, nämlich entweder in der oberen 
Thoraxapertur oder im Mediastinum. Auch ich habe oftmals Kröpfe operiert, 
bei denen schwere Stenosenerscheinungen nach der Durchtrennung der 
kleinen Halsmuskeln erheblich gebessert worden sind. Aber da waren die 
Stenosenerscheinungen nie so hochgradig gewesen, daß man von einer augen- 
blicklichen Todesgefahr hätte sprechen können. Meiner Erfahrung nach 
handelt es sich bei derartigen Kröpfen häufiger um extrathorazischen Sitz, 
was ja auch leicht begreiflich ist. Damit hängt es wohl auch zusammen, daß 
in unseren Fällen, die wegen hochgradiger Erstickungsgefahr operiert 
wurden, durch irgendwelchen Druck auf die Struma oder ein Empor- 
ziehen derselben gegen die Atembeschwerden nicht viel auszurichten war. 
Ein Emporziehen müßte bei Kröpfen, die durch die obere Thoraxapertur 
eine Einschnürung erfahren haben, ja geradezu den Erstickungsanfall ver- 
schlimmern. Das eine oder andere Mal habe ich allerdings den Eindruck 
gehabt, daß ein kräftiges Anziehen der Kropfhälfte nach außen vorüber- 
gehend ein bißchen mehr Luft schaffte. 

Der postoperative Verlauf ist bei den im Erstickungsanfalle Operierten 
nicht schlechter als bei anderen Strumen. Er war nie durch eine Pneumonie, 
mehrmals durch leichte Bronchitiden gestört. Thrombosen haben wir 
keine beobachtet. Ernste Störungen der Wundheilung sind ausgeblieben, 
obwohl in mehreren Fällen die Aseptik nicht in einwandlfreier Weise gewahrt 
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werden konnte. Allerdings haben wir dann sicherheitshalber immer eine 
größere Lücke in der Hautnaht gelassen, ausgiebig drainiert, manchmal 
sogar einen Gazetampon eingelegt. Der einzige Nachteil war längerdauernde 
Fisteleiterung ohne weiteren Belang und unschönere Narben. 

Ich verzichte auf die Wiedergabe von Krankengeschichten bis auf 2, 
die aus den letzten 2 Jahren stammen. In dem einen der betreffenden Fälle 
war schon durch Jahre eine beträchtliche Tracheostenose vorgelegen, die 
sich allmählich so steigerte, daß nicht einmal mehr. ein Dasein zwischen 
Bett und Lehnstuhl aufrecht erhalten werden konnte. In dem anderen Falle 
war eine große intrathorazische Struma lange Zeit ziemlich symptomlos 
geblieben, um dann plötzlich zu einer Reihe rasch aufeinanderfolgender Er- 
stickungsanfälle zu führen, in deren letztem der Kranke nur mit knapper 
Not dem Tode entrann. 


53j. Frau. Seit vielen Jahren großer Kropf, seit 3 J. Atembeschwerden, die sich in der 
letzten Zeit so sehr verschlimmern, daß trotz wochenlanger Bettruhe die Atmung nie so frei 
wird, daß die Kranke umhergehen könnte. Häufige Erstickungsanfälle. Der Transport in 
die Anstalt wird an einem Tage relativen Wohlbefindens durchgeführt. Die Operation 
(14. II. 19) war nicht als Notop. gedacht. Aber eine halbe Stunde vor der angesetzten Ope- 
rationszeit plötzlich schwerster Erstickungsanfall, der durch den sofort eingeleiteten Trans- 
port in den Operationssaal noch verschlimmert wird. Während der Hautdesinfektion völliges 
Aussetzen der Atmung. Gesicht wird blaß mit eyanotischen Flecken. Hautschnitt blutet 
fast gar nicht. Der oberhalb der Clavieula hervorragende Teil des r. Kropflappens wird mit- 
samt den ihn bedeckenden kleinen Halsmuskeln mit der Kocher'schen Zange gefaßt und 
kräftig nach außen gezogen. Die Atmung wird vielleicht etwas besser. In einem Zuge Durch- 
trennung der kleinen Halsmuskeln und des Sternocleidomastoideus, Spaltung der Kropf- 
kapsel, Luxieren eines ziemlich festsitzenden über faustgroßen, substernalen Knotens vor 
die Wunde. Freie Atmung. Nun wird auch 1. ein fast ebensogroßer substernaler Knoten 
hervorgeholt, nachdem vorher der obere Pol freigelegt worden ist. Beiderseits Resektion. 
Inferior wird l., Superior beiderseits unterbunden. Resektion eines Teiles des faustgroßen 
Mittellappens. Pat. verläßt mit gutem Puls und freier Atmung den Operationstisch. Hei- 


lung p. p. 


In dem folgenden Falle haben die schweren Erstickungserscheinungen 
ziemlich unvermittelt eingesetzt, während noch einige Tage vor der Operation 
die Atmung eine ziemlich freie war. Es handelte sich um eine Blutung ın 
den retrosternal gelegenen Teil eines Kropflappens. 


67j. Rechtsanwalt bemerkte seit vielen J. einen rechtsseitigen Kropf, dem er aber keine 
Bedeutung beimaß, da die Kurzatmigkeit beim Treppensteigen auf sein höheres Alter und 
einen vor Jahren konstatierten Herzfehler bezogen wurde. Am 19. X. 20 nachts kam der 
erste Erstickungsanfall, 2 weitere, schwerere, am folgenden Abend und am nächsten Morgen, 
der 4. am Mittag. Zwischen den Anfällen immer wieder ein paar bessere Stunden, wo der 
Kranke notdürftig umhergehen und sogar in der Kanzlei arbeiten konnte. Der letzte Anfall 
war so schwer, daß der Hausarzt eine Injektion von 0,02 Morphium machte. Aber bevor 
das Morphium noch gewirkt haben konnte, verlor der Kranke unter zunehmender Cyanose 
das Bewußtsein, der Puls wurde schlecht und unregelmäßig, so daß der bereits ins Werk 
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gesetzte Transport zum Rettungswagen auf der Treppe wieder unterbrochen wurde, weil 
der Exitus jeden Moment bevorzustehen schien. Vereinzelte, teils fruchtlose, teils mit höch- 
stem Stridor verbundene Atemzüge. Trotz dieses verzweifelten Zustandes schien es mir in 
diesem Augenblicke doch noch nicht ausgeschlossen, vielleicht mit der Op. noch zurechtzu- 
kommen. 10 Minuten später lag der Kranke am Operationstisch. Die Cyanose war er- 
schreckend, der Puls arythmisch, kaum fühlbar; vollkommene Bewußtlosigkeit, in großen 
Pausen pfeifende Atemzüge. Eine orientierende Röntgendurchleuchtung war begreiflicher- 
weise ausgeschlossen. Ich ging also auf gut Glück auf die r. Kropfhälfte los. Der Spitzbart 
des Kranken wurde hochgehalten, die Haut des leider kurzen, gedrungenen Halses mit Jod- 
tinktur bestrichen und bei stark vorgeneigtem Kopf (bei Rückwärtsbeugung sistierte die 
Atmung sofort) der Kropf beiderseits, vor allem r., freigelegt. Die r. V. jug. int. drängte sich 
gut daumendick vor. Die Luxation der r. Hälfte vor die Wunde zeigte, daß der substernale 
Anteil dieser Hälfte nicht so umfangreich war, daß er die schweren Störungen erklärt hätte. 
Tatsächlich war auch die Atmung nur ganz unwesentlich gebessert. Es wird daher nach 
Ligatur der oberen Polgefäße rasch auch die l. Hälfte entwickelt und ein faustgroßer retro- 
sternaler Knoten zutage gefördert. Hierauf war die Atmung sofort vollkommen frei. Die 
A. sup. wurde nun auch r., die inf. nur r. unterbunden. Beiderseitige Resektion. Wegen der 
mangelhaften Aseptik ausgedehnte Tamponade, teilweise Hautnaht. — Die Bewußtlosig- 
keit des Kranken hat von der Lösung des Atmungshindernisses an noch etwa 3%, Stunden 
gedauert. Erst bei den letzten Hautnähten begann der Kranke zu erwachen. Bald darauf 
war er vollkommen munter und abgesehen von geringfügigen Wundschmerzen guter 
Dinge. Am Tage nach der Op. 38,7. Entfernung der Tampons am 7. Tage (stinkende 
Eiterung). Am 25. Tage mit granulierender Wunde entlassen. Etliche Wochen später 
vernarbt. 


In diesem Falle hätte man sich mit Rücksicht auf die vorliegende höchste 
Lebensgefahr leicht zur Tracheotomie veranlaßt sehen können. Wenn man 
dieser Versuchung gefolgt wäre, so hätte man den Vorteil, die Atmung um 
ein paar Minuten früher frei zu bekommen, wahrscheinlich mit postoperativen 
Komplikationen gebüßt, die den Erfolg vereitelt hätten. 


Viel einfacher als die Kropfresektion ist bei solchen Fällen die Tracheo- 
tomie bekanntlich auch nicht. Die Trachea kann immer erst nach Durch- 
trennung einer mehr oder weniger dicken Schichte von Kropfgewebe frei- 
gelegt werden, die Blutung dabei ist ziemlich beträchtlich und so kann sogar 
das Hervorwälzen des substernalen Anteiles das schonendere und operativ 
einfachere Verfahren darstellen. Es wäre in dem eben geschilderten Falle 
höchstens in Frage gekommen, nach der ergebnislosen Lüftung der rechten 
Kropfhälfte die nunmehr leicht zugängliche Trachea zu eröffnen, statt noch die 
linke Hälfte anzugehen. Ich glaube aber, daß auch dieses Vorgehen unzweck- 
mäßig gewesen wäre. Denn ist die eine Kropfhälfte einmal luxiert, so bietet 
die Luxation der zweiten Hälfte, wenn der Eröffnungsschnitt beide Hälften 
freigelegt hat, gewöhnlich keine große Schwierigkeit mehr. Mit dieser Tat- 
sache hängt offenbar auch der erwähnte Vorschlag Riedel’s zusammen, 
bei intrathorakalen Strumen immer zuerst die kleinere Seite zu operieren. 
Bei Kröpfen mit ausreichender Atmung kann dieser Rat beherzigenswert 
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sein. Bei Erstickungsgefahr wird man sich aber wohl immer überlegen müssen, 
ob ein solcher Aufschub der Befreiung der Trachea noch statthaft ist. 

Unter unseren gutartigen Kröpfen befinden sich 3, wo meine Assistenten 
durch schwere Atemstörungen oder plötzlichen Herzstillstand sich zu einer 
Tracheotomie veranlaßt sahen, 2 davon waren im Erstickungsanfalle 
operiert. 

Der erste dieser Fälle ist schon oben erwähnt worden. Er wurde bei 
bestehender schwerer eitriger Bronchitis und Bronchopneumonie operiert 
und wäre mit Rücksicht auf ein gleichzeitig bestehendes den linken Stamm- 
bronchus komprimierendes Aneurysma bei Mesaortitis luetica auf keine 
Weise zu retten gewesen. 

In einem anderen Falle handelte es sich um eine stenosierende Struma 
bei gleichzeitiger Papillomatose im Larynx. 


56j. Frau wird von einer med. Klinik überführt. Schwer stenosierende Struma. Da- 
neben besteht eine Erkrankung des Larynx, die auf Grund einer früher vorgenommenen 
Probeexeision für eine Tuberkulose gehalten wurde. Sofortige Operation. Resektion 
des schuldigen r. Lappens. Wegen Verschlechterung der Atmung Tracheotomie. Tod nach 
8 Tagen. — Sektion: Lobuläre Pneumonie des l. Ober- und Unterlappens und des r. 
Unterlappens. Papillomatose des Larynx. 


In einem 3. Falle (15j. Mädchen), der aber nicht im Erstickungsanfalle operiert war, 
wurde die Tracheotomie am Tage nach der einseitigen Resektion einer Struma nötig. Man 
hatte es wegen mächtiger Blutung bei der Resektion dieser einen Hälfte bewenden lassen, 
zumal dadurch die Atmung in befriedigender Weise beeinflußt schien. Tags darauf wegen 
rasch zunehmender Dyspnoe Tracheotomie. Dabei zeigte sich, daß die vor der Op. nach |. 
verdrängte Trachea nunmehr durch den überwiegenden Druck des großen 1. Lappens nach 
r. verschoben und komprimiert war. 18 Tage später konnte die Resektion des r. Lappens 
gemacht und Heilung erzielt werden }). 


Auch in anderen Berichten über Kropfoperationen finden wir gelegent- 
lich ähnliche Beobachtungen angeführt (Monnier, Bossart, Denk 
und Hofer u. A.). Gleich nach der Kropfoperation oder einige Stunden 
oder Tage nachher verschlechtert sich die Atmung allmählich oder plötzlich 
und kann erst durch eine Tracheotomie wieder freigemacht werden. Vielfach 
wird ın solchen Fällen eine Tracheomalacie angenommen, eine Veränderung, 
die gewiß nicht so häufig ist, als man früher manchmal gedacht hat, die aber 
z. B. durch die Untersuchungen von Denk und Hofer aus der Klinik 
v. Eiselberg’s in vereinzelten Fällen zweifellos erwiesen ist. Ich selbst 
habe mir die Ueberzeugung vom Vorhandensein einer Tracheomalacıe in 
keinem meiner Fälle verschaffen können. Auch nicht in jenen Fällen, wo 
man vor der Operation den inspiratorischen Stridor durch Aufeinander- 


1) In einem Innsbrucker Falle fand sich bei eitriger Strumitis eine Perforation 
des vereiterten Knotens in die Trachea. Hier wurde die in die Oeffnung eingeführte 
Trachealkanüle liegen gelass:n, das Dekanul»ment gelang wegen ungenügender Be- 
freiung der Trachea nicht. Später haben wir die Pat. aus den Augen verloren. 
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klappen der gegenüberliegenden Wände der schwer säbelscheidenförmigen 
Trachea zuweilen ruckweise unterbrochen fand. Denn immer war der Luft- 
weg nach gründlicher Befreiung der Trachea wieder frei. Ein Haupt- 
grund postoperativer Atemstörungen liegt offenbar, wie z. B. in unserem 
Falle, in ungenügender Befreiung der Trachea von dem auf ihr lastenden 
Druck. Diese Möglichkeit muß für alle Fälle von einseitiger Resektion 
ins Auge gefaßt werden, die König jun. deshalb für die schlechteste Me- 
thode bei diffuser Struma erklärt. Tatsächlich kann durch die einseitige 
Resektion die Säbelscheidenform der Trachea für den Augenblick erheblich 
gemildert werden, so daß die Atmung eine bedeutende Besserung aufweist. 
Aber unter Umständen genügen offenbar schon wenige Stunden, um die 
zweite Hälfte so weit nachrücken zu lassen, daß die Trachea nun ge- 
legentlich stark gegen die operierte Seite hin verdrängt 
und dadurch eine neuerliche Tracheostenose herbeigeführt wird. Ausreichende 
beiderseitige Resektion würde natürlich derartige Tracheotomien 
überflüssig machen. Auch an ein Glottisödem wird man bei Fällen, bei denen 
eine sekundäre Tracheotomie nötig ist, denken müssen, insbesondere wenn 
wir keine besondere Weichheit der Trachea anzunehmen Ursache haben. 

Ich erinnere an unsere oben referierte Beobachtung von Glottisödem 
infolge einer Hämatombildung in der Wunde. In jenem Falle hätte der Exitus 
vielleicht abgewendet werden können, wenn der tödliche Erstickungsanfall 
nur um weniges langsamer verlaufen wäre. So aber kam der beim Eintritt 
des Erstickungsanfalles herbeigerufene Arzt schon nach erfolgtem Exitus. 
Würde man hier durch eine Tracheotomie das Leben erhalten haben, so würde 
man wahrscheinlich eher andere Momente für die Atemnot verantwortlich 
zu machen suchen als gerade ein Larynxödem. 

Die zwei ım Erstickungsanfalle strumektomierten und tracheotomierten 
Kranken sind gestorben. Bei dem einen derselben war der Exitus nach der 
Resektion und vor der Tracheotomie schon besiegelt, er muß also als Todesfall 
nach Resektion gebucht werden. Da aber hier auch eine lobuläre Pneumonie 
und ein komprimierendes Aortenaneurysma bestanden hat, wäre die Kranke 
wohl unter allen Umständen zugrundegegangen und es darf daher der Exıtus 
nicht der Resektion zur Last gelegt werden. In dem anderen Falle war die 
stenosierende Larynxerkrankung an der Tracheotomie und daher auch an 
dem tödlichen Ausgang mitschuldig. Von unseren 15 reinen Resektionen haben 
wir keine verloren und dadurch den Beweis erbracht, daß es auch bei den 
höchsten Graden von Tracheostenose oft möglich ist, durch die Resektion 
ohne Zuhilfenahme anderer Mittel Heilung zu erzielen. Diese Tatsache 
scheint mir deshalb bemerkenswert, weil solche Kröpfe nicht selten unter Be- 
dingungen zur Operation kommen, die es wünschenswert machen, den Ein- 
griff möglichst klein und in möglichster Unabhängigkeit von Assistenz und 
Apparaten vollenden zu können. Sind ja doch gerade für diese Operationen 
verschiedene mehr oder weniger komplizierte Hilfsmethoden empfohlen worden. 
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In welcher Weise werden die Stenosenerscheinungen durch das 
Ueberdruckverfahren gemildert, allenfalls mit Sauerstoff- 
einatmung (Tıegel, Nägeli). Wir haben das Verfahren bei einem der 
tracheotomierten Fälle angewendet, bei den strumektomierten Fällen aber 
nicht, teils deshalb, weıl dieselben unter Verhältnissen operiert wurden, wo 
der Ueberdruckapparat nicht zur Verfügung stand oder in der gebotenen 
Frist nicht in Betrieb gesetzt werden konnte, teils, weil mir nieht vollkommen 
sicher zu stehen scheint, ob das Ueberdruckverfahren für alle Erstiekungs- 
anfälle wegen stenosierender Strumen das richtige ist. Denn wenn aueh 
häufig bei solchen Kranken die Inspiration in höherem Grade erschwert ist 
als die Exspiration, so habe ich doch bei einzelnen meiner Fälle den 
Eindruck gewonnen, als ob die Erschwerung der Exspiration im Vordergrund 
stünde. Es war mir daher von Interesse, daß Pfanner in einer Mitteilung 
über Ventilatmung darauf hinweist, daß Tumoren, welche die Luftröhre 
S-förmig verbiegen, wozu hauptsächlich die Strumen gehören, mit Vorliebe 
zu exspiratorischer Ventilatmung führen. Pfanner führt aus, daß auf 
diese Weise auch die Erstickungsanfälle und der Kropftod manchmal zu 
erklären seien und stützt sich hiebei neben theoretischen Ueberlegungen 
auch auf klinisch beobachtete und secierte Fälle. Durch die erhöhte Störung 
der Exspiration pumpt sich die Lunge voll bis die Zirkulation oder die Atmung 
in lebensbedrohender Weise gestört wird. Daß solche Erstiekungsanfälle 
vorwiegend bei Nacht eintreten, erklärt Pfanner dadurch, daß ım wachen 
Zustande die Exspiration durch aktıve Kräfte verstärkt wird, während im 
Schlafe die aktive Exspiration wegfällt und nur die passiv wirksamen Aus- 
atmungskräfte im Spiele bleiben. Es wird die Ausatmung ungenügend, die 
Lunge füllt sich infolge des Ventilhindernisses bis zur Auslösung des Er- 
stickungsgefühles, welches den Kranken aus dem Schlafe schreckt. 

Es liegt auf der Hand, daß wir in solchen Fällen durch die Verwendung 
des Ueberdruckverfahrens nicht nur nicht nützen, sondern schaden würden 
(dabei ist es fraglich, ob man bei Grenzfällen den Grad der Störung der 
einzelnen Atemphasen stets wird richtig abschätzen können). Nach den 
vielen günstigen Berichten über das Üleberdruckverfahren bei erstickenden 
Kropfkranken ist allerdings nicht anzunehmen, daß die Fälle, in denen dieses 
Verfahren contraindiciert wäre, häufig sind. Da es aber solehe Fälle doch 
gibt, erscheint es mir wertvoll, daß wir auch ohne Teberdruckverfahren 
unser Auslangen finden können. Auch Plenkhat bei seinen Fällen 
desselben nicht bedurft. 

Eine Erleichterung der Operation kann auch durch eine der zu diesem 
Zwecke angegebenen Knochenoperationen gegeben werden. Wir 
haben sie in keinem der hier angeführten Fälle nötig gehabt. Ich verfüge 
überhaupt nur über einen Fall von intrathorazischer Struma, wo ich eine 
Resektion am Sternum ausführen mußte und einen zweiten, wo ich bei der 


Entfernung eines entzündeten Knotens, der mit der Hinterseite des Sternum 
Beiträge zur klin. Chirurgie. OXXV. 2. 1S 
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verwachsen war, dieser Verwachsungen wegen ein halbkreisförmiges Stück 
vom Manubrium resecierte. Da diese Fälle aber nicht im Erstickungsanfalle 
operiert wurden, fallen sie aus dem Rahmen dieser Mitteilung heraus. So 
nützlich solehe Knochenvperationen im Bedarfsfalle auch sein können, wie 
neuerlich wieder aus den Mitteilungen von John-Sauerbruch sowie 
Plenk-Heyrovsky-Hochenegg hervorgeht, bedeuten sie doch 
eine Vergrößerung und Verzögerung des Eingriffes, und man wird sie daher, 
wenn möglich, lieber vermeiden. 

Sehr beachtenswert scheint mir ferner eine von EikenanPoppert’s 
Klinik geübte Methode der Operation beiliegendemBronch.o- 
skop, das über die Stenose nach abwärts geschoben ist. Aehnliche Vor- 
schläge haben schon früher Cloß, Payr u. A. gemacht. CloBß spricht 
von der Einführung eines Schlauches (Schlundrohr, Irrigatorrohr) per os 
in Larynx und Trachea und erwähnt eines Falles, wo Wörner dieses Ver- 
fahren mit Erfolg durchgeführt hat. Pa y r empfiehlt die perorale Intubation. 
Es leuchtet ohne weiteres ein, daß, wenn es gelingt, das nachgiebige Tracheal- 
rohr durch das starre Bronchoskop (oder vielleicht auch durch ein härteres 
Gummirohr) zu steifen, die Gefahr des Zusammenklappens der Trachea bei 
den einzelnen Operationsakten völlıg wegfällt. Es frägt sich aber, ob man 
bei Kompression der Trachea durch harte Kropfmassen das Bronchoskop 
immer leicht einführen kann und vor allem, ob nicht gerade bei den schwersten 
hierhergehörigen Fällen die Einführung auf große Schwierigkeiten stößt. 
Da bei diesen Fällen schon die geringste Rückwärtsneigung des Kopfes eine 
komplette Asphyxie auslösen kann, kann es sein, daß man durch den Versuch 
der Einführung des Instrumentes dıe Erstickungsgefahr steigert, dafür aber 
die beste Zeit für die Operation verstreichen läßt. So wertvoll das Verfahren 
bei solchen intrathorazischen Kröpfen sein mag, bei denen anläßlich der 
Entbindung des Kropfes eine ernste Trachealkompression droht, so un- 
sicher scheinen mir seine Aussichten bei Kranken, die bereits mit dem Er- 
stickungstode ringen. 

Daß uns bei solehen Kranken die Frage der Anästhesie kein Kopfzer- 
brechen zu verursachen braucht, habe ich erwähnt. Bemerkenswert scheint 
mir aber die Tatsache, daß ın den Fällen, ın denen die Operation bei völlig 
geschwundenem Bewußtsein begonnen wird, die Bewußtseinsstörung oder 
wenigstens die Anästhesie gewöhnlich auch nach Befreiung der Luftröhre 
über einen guten Teil der Operation hin anhält. 


Besonders auffallend war diese Beobachtung bei dem oben erwähnten 67j. Manne. Der- 
selbe hatte in höchster Atemnot 0,02 Morphium subkutan bekommen. Aber bevor die In- 
jektion noch in volle Wirksamkeit treten konnte, ging das Bewußtsein unter beständig zu- 
nehmender Atemnot vollkommen verloren und der Puls wurde so elend, daß der Tod jeden 
Augenblick bevorzustehen schien. Etwa 15 Minuten später war das Atmungshindernis be- 
hoben. Die Bewußtlosigkeit dauerte von da ab noch etwa 3%, Stunden. Es konnte die Ab- 
tragung der beiden Kropflappen, die Versorgung der Stümpfe, Unterbindung der Gefäße 
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und ein Teil der Hautnaht in aller Ruhe an völlig bewußtlosem Kranken vorgenommen 
werden. Es pflegt ja wohl auch die lokaleAnästhesie bei Kropfop. gewöhnlich für die ganze 
Op. zu genügen und nur, falls die Op. etwas länger gedauert hat, die Hautnaht schmerz- 
haft empfunden zu werden. Um etwas derartiges handelte es sich hier aber nicht. Denn 
der Kranke war während der ganzen Zeit völlig reaktionslos, antwortete auf Anruf 
nicht und lag wie in tiefer Narkose. Die ersten Hautnähte ließ er noch ruhig über sich er- 
gehen, erst bei den letzten Nähten begann leichte Abwehr, kurz darauf erwachte der Kranke 
vollkommen zu ungestörtem Wohlbefinden. Irgendwelche Nachwirkungen, die als Folge 
einer Morphiumintoxikation gedeutet werden könnten, fehlten. 


Da wir wissen, daß die Kranken aus der Bewußtlosigkeit nach einer 
Kohlensäurevergiftung sehr rasch zu erwachen pflegen, sobald die Atmung 
wieder frei ist, war der Gedanke naheliegend, hier an eine Morphium-Kohlen- 
säure-Mischnarkose zu denken. Die Wirkung der an und für sich geringen 
Morphiumdosis wäre durch die Kohlensäurevergiftung zu einer Vollnarkose 
von dreiviertelstündiger Dauer gesteigert worden. 


Die Verwendung der Kohlensäure zur Narkose ist schon des öfteren diskutiert, auf 
(rund von Tierversuchen aber verworfen worden. Um mit Kohlensäure allein rasch Be- 
täubung zu erreichen, muß man hohe Volumprozente, 40—50%, gebrauchen, was schwere 
Herabsetzung von Blutdruck und Atmung, also Lebensgefahr bedingt (Kunkel). Anderer- 
seits hat W. Madelung in der Kohlensäure-Sauerstoffinhalation ein Mittel gefunden, 
um im Tierversuch durch eine an und für sich nicht zur Naıkose führende Morphium-Sko- 
polamindosis eine tiefe Narkose zu bewirken und er meint, daß eine Beimengung von Kohlen- 
säure auch bei der Morphium-Lachgasnarkose von Nutzen sein könne. Die Wiıkung der 
Kohlensäure müßte dabei allerdings vorwiegend in der durch sie bedingten Vertiefung der 
Atmung gesucht werden. Cottonund Boothby sowie Gatch haben bei ihren Stick- 
oxydul-Sauerstoff-Aethernarkosen gleichfalls auf Wiedereinatmung kohlensäurehaltiger 
Atmungsluft zur Vertiefung der Atemzüge Wert gelegt. Eine eigentliche narkotische Wirkung 
der Kohlensäure käme aber auch hier nicht in Betracht. 

Die großen Unterschiede in der Schnelligkeit des Eintrittes der Aethernaıkose bei Ver- 
wendung der Julliard’schen und der gewöhnlichen Esmarch’schen Maske, auch 
wenn man auf letztere nicht nur tropft, sondern aufgießt, lassen wohl daran denken, daß 
das Wiedereinatmen der kohlensäurehaltigen Exspirationsluft bei der geschlossenen Methode 
in Rechnung zu ziehen sei. Allerdings haben schon die Versuche Dreser’s ergeben, daß die 
Kohlensäurekonzentration des Gasgemenges innerhalb der Julliard’schen Maske keine 
nennenswerte ist. Der Vorstand unseres pharmakologischen Institutes, Prof. Wiechowski, 
hatte die Güte, diese Untersuchungen von Dr. StroB nachprüfen zu lassen. Dabei ergab 
sich, daß der Kohlensäuregehalt der Luft unter der Maske, wie zu erwarten, sehr wechselt, 
sich aber über 4 Volumprozent nicht erhebt. Also jedenfalls eine Kohlensäurekonzentration, 
welche nur im Sinne der Anregung einer Vertiefung der Atmung, nicht aber einer Kohlen- 
säure-Mischnarkose gedeutet werden kann. Auch Kohlensäure-Mischnarkosen haben sich 
in gleichfalls von Dr. Stroß im Institute Wiechowski’s angestellten Tierversuchen 
als praktisch nicht verwendbar erwiesen. Bei einer Kohlensäurekonzentratien in der At- 
mungsluft bis 20 Volumprozent war eine nennenswerte Verstärkung der Narkosewirkung 
wenigstens bei Morphium, nicht zu beobachten. 

18* 
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Aus diesen Gründen wird sich die Vorstellung, daß es sich in dem er- 
wähnten Krankheitsfalle bei der langen Dauer der Bewußtlosigkeit auch 
nach der völligen Beseitigung des Atmungshindernisses um eine Morphium- 
Kohlensäure-Mischnarkose gehandelt habe, nicht halten lassen, zumal wir 
ja auch sonst bei den infolge der Erstiekung bewußtlos gewordenen Kropf- 


kranken die Bewußtlosigkeit — oder wenigstens die völlige Reaktionslosig- 
keit — des Kranken gegenüber operativen Reizen und Anrufen länger an- 


dauern sehen, als dies bei den gewöhnlichen Kohlensäurevergiftungen nach 
Wiederzuführung friseher Luft der Fall sein soll. Auch Saar hat bei der 
Operation eines Tauchkropfes, der in bewußtlosem Zustande zur Operation 
kam, wie es scheint, die Bewußtlosiekeit noch 15—20 Minuten nach Frei- 
werden der Atmung anhalten sehen, und ich erinnere mich noch eines oder 
des anderen Falles meiner eigenen Beobachtung, wo die Bewußtlosigkeit 
auch nieht gleich nach der Befreiung der Atmung verschwand, allerdings 
niemals solange andauerte, wie bei dem einen Kranken, der vorher seine 
Morphiuminjektion bekommen hatte. 

Mit Rücksicht auf die außerordentliche Verschiedenheit der Morphium- 
wirkung bei den verschiedenen Säugetierklassen wird die Möglichkeit nicht 
eanz von der Hand zu weisen sein, daß eine Kombinationswirkung von 
Kohlensäure und Morphin wenn sie sich auch im Tierexperiment nicht hat 
nachweisen lassen, beim Menschen doch einmal in Erscheinung treten kann. 
Jedenfalls wird es von Interesse sein, in ähnlichen Fällen der möglichen 
Wirkungssteigerung eines verabreichten Narkoticums durch die Kohlen- 
säureintoxikation Aufmerksamkeit zu schenken. 
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Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Jena. 
Direktor: Prof. Dr. Guleke. 


Ueber die entlastende Mediastinotomie beim Aneurysma des 
Aortenbogens. 


Von 


Prof. N. Guleke. 


(Mit 2 Abbildungen.) 


Obschon uns eine Anzahl von Methoden zur operativen Eröffnung und 
übersichtlichen Freilegung des vorderen Mediastinums zur Verfügung steht, 
so ist doch die Zahl der bisher ausgeführten Mediastinotomien, soweit sie 
in der Literatur veröffentlicht sind, eine recht geringe. Das hat seinen Grund 
in erster Linie in den mannigfaltigen Gefahren, die der Eingriff zweifellos 
in sich birgt, in zweiter Linie darin, daß die operativen Erfolge nicht sehr 
befriedigend sind, da wenigstens die bösartigen Geschwülste des Mediastinums, 
die operativ angegangen wurden, häufig nicht radikal entfernt werden konn- 
ten, Ja nicht selten überhaupt nicht angreifbar waren. 

Die Mediastinotomie wird in erster Linie zur Freilegung mediastinaler 
Eiterherde und zur Beseitigung sowohl bösartiger als auch gutartiger .Tu- 
moren des Mittelfellraumes (Dermoide, Fibrome, auch Lipome) vorgenom- 
men; zu diesem Indikationsgebiet gehört auch die Entfernung mediastinaler 
Strumen, d. h. solcher Kropfknoten, die sich völlig getrennt oder fast ohne 
Zusammenhang mit der Halsschilddrüse ım Innern des Brustraumes zu 
einer Größe entwickelt haben, die ihre Entfernung vom Halse aus durch 
die obere Thoraxapertur hindurch unmöglich macht. Die Eröffnung des 
vorderen Mittelfellraumes durch Spaltung oder teilweise Aufklappung des 
Brustbeines wird ferner bei tiefsitzenden Verletzungen der großen Blut- 
gefäße (schon seit Bardenheuer's!), aus dem Jahre 1885 stammendem 
Vorschlag) ausgeführt, wenn die Unterbindung oder Naht der verletzten 
Gefäße vom Halse aus nicht möglich ist. 

'‘ı Harttung?) berichtet ferner über einen Fall von schwerem Emphysem bei starrem 
Thorax, beidem Tietze eine Mediastinotomie (in Analogie zur Fre und’schen Operation) ge- 








1) D. med. W. 1885, Nr. 40. 
2) Bruns’ Beitr. Bd. 92, 1911, S. 166. 
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macht hat, ohne indessen eine längerdauernde Besserung zu erzielen. Harttung selbst 
schließt daher das Emphysem aus dem Indikationsgebiet für die Mediastinotomie aus. 

Ein Aortenaneurysma ist nur 1 mal von Küm mell') mit Hilfe der Media- 
stinotomie angegangen worden. Kümmell hat die Operation wegen der Un- 
möglichkeit, den Aneurysmasack zu isolieren, abbrechen müssen, die Pat. ist. 
„ihrem Leiden erlegen‘. Friedrich?) konnte bei einem Aneurysma der 
Anonyma mit schwersten Erstickungserscheinungen nach vorausgegangener 
erfolgloser Tracheotomie durch seine transversale Mediastinotomie wesent- 
liche Erleichterung schaffen, doch ging der Patient an der schon vorher 
entstandenen Pneumonie am Tage nach der Operation zugrunde. 

Wenn die Resultate der Mediastinotomie, abgesehen von der Ent- 
fernung gutartiger Tumoren und von der Versorgung intrathorakaler Gefäß- 
verletzungen, vorderhand auch keine sehr befriedigenden sind, so wird doch 
von einer Reihe von Autoren hervorgehoben, daß allein schon die Erweite- 
rung des Thoraxinnenraums durch teilweise oder vollständige Spaltung des 
Brustbeines, auch bei den inoperablen Mediastinaltumoren, eine wesent- 
liche Besserung insofern bringt, als die Patienten manchmal auf Wochen 
und Monate von dem Druckgefühl im Thorax, von ihren Schmerzen, von 
der ständigen Atemnot und den Erstiekungsanfällen, die durch die feste 
Einkeilung des Tumors im starren Thorax und durch die Kompression der 
Trachea resp. der Bronchen bedingt sind, befreit werden. 

Fast gleichzeitig haben im Jahre 1914 Friedrich und König?) auf die segens- 
reiche Einwirkung der druckentlastenden Mediastinotomie ausdrücklich hingewiesen. Fried- 
rich hat dabei die Mediastinotomia transversa in der von ihm selbst angegebenen Weise, 
oder die longitudinale Brustbeinspaltung angewandt. König wies besonders darauf hin, 
daß die Mediastinotomie nach Sauerbruch'), die nur den obersten Teil des Thorax- 
ringes spaltet, bei den Mediastinaltumoren nicht ausreichend sei, da keine genügende Ent- 
spannung erzielt werde und ein Verwachsen der Lücken, auch wenn die Brustbeinränder 
teilweise abgetragen sind, doch wieder eintrete. Er empfiehlt daher, den Thorax durch die 
mediane Brustbeinspaltung nach Milton‘) von oben bis unten zu eröffnen und, um ihn 
dauernd offen klaffend zu erhalten, einen Elfenbeinkeil zwischen die auseinandergezogenen 
Brustbeinränder einzupflanzen, wie er es bei seinem Fall mit gutem Erfolg durchgeführt hat. 

Merkwürdigerweise wird von dieser druckentlastenden Mediastinotomie 
anscheinend außerordentlich selten Gebrauch gemacht, wohl weil die Gefahr 
der Mediastinotomie sehr hoch eingeschätzt und ihr Nutzeffekt für nur 
vorübergehend gehalten wird. Man muß aber König unbedingt recht 
geben, wenn er sagt: „\Ver auch nur einmal einen Menschen mit den quälen- 
den Folgen dieser Kompression gesehen hat, mit dem lividen Aussehen, der 
mühsamen Atmung, der Anschwellung des Halses, des Gesichts, durch die 


1) Ebenda Bd. 93, 1914, S. 312. 

3) D. Ztschr. f. Chir. Bd. 123, 1913, S. 315. 
3) Bruns’ Beitr. Bd. 94, 1914, S. 538. 

4) Bruns’ Beitr. Bd. 77, 1912, S. 1. 

5) Lancet, 1897, p. 872. 
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Stauune in den venösen Abflüssen, der mub überzeugt sein, daß auch eine 
vefährliche Operation, welche diese Qualen zu lindern vermag, ihre volle 
Berechtieung hat. In der Tat empfinden die Kranken selbst nicht anders. 

Ich selbst bin zur Vornahme einer solchen dekompressiven Media- 
stinotomie bei einem vermeintlichen Mediastinaltumor gekommen, der sich 


bei der Operation als ein Aneurysma des Arcus aortae entpuppte. 


Der 53). Arbeiter H. T. war als junger Mensch längere Zeit an Bauchbeschwerden un- 
klarer Art erkrankt. Er hat aktiv gedient: keine Lues durchgemacht (auch jetzt Wasser- 
mann negativ). Seit 27 J. wiederholt „Rheumatismus“ in der ganzen 1. Körperseite, seit 
IS03 auch Berinn von Beschwerden in der ]. Brustseite. Zuerst häufiz Bronchial- und Luft- 
röhrenkatarrh, dann eanz allmählich auftretende Schmerzen in der ]. Brustseite, die seit. 
[906 nachts oft so stark waren, daß Pat. nicht liegen konnte. Trotz verschiedenartiger Be- 
handlunz und Kuren sehr wechselnder Verlauf: teils Zeiten mit sehr starken Hustenanfällen, 
angeblich längere Zeit auch blutiger \uswurf und starke Abmagerung, dann. nach bwöchigem 
‚Aufenthalt in Lippspringe 1910, gutes Befinden bis 1918. Seit 1918, angeblich nach einem 
Fall veren die 1. Brustseite, wieder zunehmende Schmerzen in der Brust und besonders seit 
einem ‚Jahr große Mattirkeit. Appetitlosiekeit, Arbeitsunfähigkeit. Auf dem Rücken kann 
Pat. schon lange nieht mehr hiegen, am besten liert er auf der kranken Seite. In letzter Zeit 
starke Zunahme der Beschwerden: Atemnot, die gelegentlich so stark wird, daß Pat. nicht 
liexen kann und aufrecht sitzend nur mühsam Luft bekomnit. sieh nicht zu bewegen wart. 
Bei der Aufnahme, Anfang April 1921, bot Pat. ein sehr charakteristisches Bild: Mittel- 
kräftirer Mann in leidlichem Krnährungszustand, ängstlicher Gesichtsausdruck, mühsame 
Atmung, Gesichtsfarbe Iivide, deutliche Cvanose, Anschwellung der Supraclavikulargruben, 
starke Venenerweiterung über den oberen Brustabschnitten. Brustkorb tonnenförmig, 
(Juerschnitt der oberen Thoraxabschnitte annähernd kreisförmige. Deutlich wahrnehmbare 
Auftreibung des Brustkorbes (Rippen) ]. neben dem oberen Teil des Sternuns bis zur 3. Rippe 
herab, nach außen bis zur Mamillarlinie.  TIntsprechend dieser Auftreibung findet 
sich eine Dämpfung von r. fingerbreit neben dem r. Sternalrand nach 1. bis fast 
zur Mamillarlinie und von der 1. Rippe abwärts bis zur 3. Rippe reichend: Sie ist 
nach 1. außen hin halbkreisförmig begrenzt. Im Bereich dieser Dämpfung sind keinerlei 
‘eräusche, die für ein Aneurvsma sprechen, keine Pulsation vorhanden. Herztöne und -aus- 
dehnung ohne Besonderheiten. Kehlkopf bewegt sich nicht mit dem Herzschlag: keine 
Reeurrenslähmung. Puls beiderseits in der Radialis gleich stark, auch nicht verspätet. Der 
übrire Befund o. B. Die Röntgendurchleuchtung, die mehrfach vorgenommen wurde, zeigte 
einen Kugeligen Tumor ohne Pulsation, der im wesentlichen im vorderen Mediastinum lax 
und sich gegen den Herzschatten gut abzugrenzen schien (Abb. 1). In seinen äußeren Teilen 
schien der Tumor Kalkeinlagerungen zu enthalten. Da ein Aneurysma auf Grund der Unter- 
suchung nicht in Betracht kam, wurde wegen des kugeligen Aussehens ein eystischer Tumor 
(Dermoid) oder ein Kropfknoten angenommen. 

In Anbetracht der schweren Störungen und in der Hoffnung, daß es möglicherweise 
eelingen könnte, den Tumor radikal zu entfernen, schlug ich dem Pat. die Operation 
vor, auf die er ohne weiteres eineing, obgleich ich ihm sagte, daß es sich um keinen leichten 
Kingriff handle. Bei der Lage des vermeintlichen Tumors in obersten Teil des Mediastinums 
verzichtete ich auf die mediane Spaltung des Sternums nach Milton und benützte die 
Mediastinotomia longitudinalis anterior nach Sauerbruch. — 15. IV. 21 Längsschnitt 
vom Kehlkopf über die Mitte des Sternums herab bis zum Ansatz der 3. 1. Rippe und hier 
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umbiegend in den 3. 1. Intercostalraum. Resektion des l. 3. Rippenknorpels in ganzer Länge. 
Unterbindung der Mammarla interna. Vorsichtiges Vordringen mit dem kleinen Finger 
an der Rückseite des Sternums nach oben, während vom Jugulum aus der ]. Zeigefinger 
entzegenarbeitet. Wegen der starken Spannung, mit der der Tumor gegen die Rückfläche 
des Brustbeines angepreßt wird, kann nur vorsichtig vom r. Sternalrand aus vorgegangen 
werden, da ]l. keine Möglichkeit besteht, zwischen Tumor und Brustbein zu kommen. Die 
Palpation ergibt in diesem Stadium der Operation einen glatten, anscheinend kugeligen, 
eystischen Tumor; auch jetzt ist außer der von der Aorta fortgeleiteten Pulsation keine 
Eigenpulsation im Tumor nachweisbar. Längsdurchsägung des Sternums bis zum 3. ]. Inter- 
costalraum mit der Giglisäge. Sofort nach Beendigung der Durchtrennung springen die 
Brustbeinteile etwa 2 cm weit auseinander und das. Stück desselben zeigt ein sehr deutliches 
Heben und Senken, das durch Fortleitung der jetzt in dem Tumor aufs deutlichste wahr- 
nehmbaren allseitig divergierenden Pulsation bedingt wird. Damit ist ohne weiteres klar, 
daß es sich nicht um einen Tumor oder eine Cyste, sondern um ein Aneurysma handelt, das, 
wie eine kurze Palpation zeigt, breitbasig vom Arcus aortae abgeht. kin Angreifen des 
Aneurysma selbst verbietet sich ohne weiteres, dagegen scheint die Aufrechterhaltung der 
ürweiterung des Thoraxringes zwecks Beseitigung der Beschwerden des Pat. unbedingt ge- 
boten. Ein einfaches Offenlassen des Ringes, wie es z. Be Friedrich in seinem Fall 
angewandt hat, erscheint mir zu gefährlich, da die Gefahr eines Berstens des Aneurysma 
bei ungenügender Stütze von außen sehr groß erscheint. Ich habe daher den zu diesem Zweck 
steril aufbewahrten, zu Beginn der Operation resecierten 3. Rippenknorpel, der annähernd 
rund im Querschnitt geformt war, der Länge nach halbiert und die beiden Knorpelstücke über- 
einander in dem Sternumspalt durch je eine auch die Sternumränder fassende Drahtnaht 
fixiert, so daB der Zwischenraum zwischen beiden Sägeflächen in ganzer Länge ausgefüllt 
und ein Auseinanderstehen der Brustbeinränder um etwa 1 cm erzielt wurde. Durch Anziehen 
der Drahtnähte wurde der diesergestalt erweiterte Thoraxring wieder fest fixiert. 


Der Verlauf war ein vollständig glatter und der Erfolg ein überraschend günstiger. 
’at. konnte von dem Moment der Operation an ganz frei atmen, die Cyanose verschwand, 
die Vorwölbung in den Schlüsselbeingruben und die Venenzeichnung bildeten sich schnell 
zurück. Die vorher zeitweise außerordentlich quälenden Schmerzen verschwanden voll- 
ständig und Pat. war schon am Nachmittag des Operationstages beschwerdefrei und außer- 
ordentlich zufrieden. Er konnte nach 10 Tagen aufstehen und wurde nach 3 Wochen mit 
geheilter Wunde entlassen. Diese ausgesprochene Besserung ist bis jetzt bestehen geblieben. 
Pat. ist bei der vor 3 Tagen vorgenommenen Nachuntersuchung beschwerdefrei gewesen, 
seine Atmung ist vollständig frei, nur tritt in letzter Zeit nachts wieder bei Hustenanfällen 
gelegentlich schwere Atemnot auf. Schmerzen bestehen nicht, was Pat. besonders dankbar 
hervorhebt, nur klagt er darüber, daß er sich immer noch matt fühle und daß er sich schwere 
Arbeit nicht zumuten könne. Das jetzt aufgenommene Röntgenbild zeigt keine erkennbare 
Vergrößerung des Aneurysmasackes; man fühlt jetzt aber Pulsation im Jugulum, die vor 
der Operation nieht nachweisbar war; der Radialpuls ist jetzt r. etwas schwächer als 1.}), 


Der vorliegende Fall zeigt, daß die entlastende Mediastinotomie auch 
beim Aortenaneurysma gelegentlich einen außerordentlich gün- 
stigen Einfluß auszuüben geeignet ist, zumal der Rückgang der quälenden, 





1) Zur Zeit der Korrektur, 1/; Jahr nach der Operation, dauert die Besserung 
in gleicher Weise an. 
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schweren Schmerzen und der Atemnot jetzt 6 Monate lang in unveränderter 
Weise fortbesteht. 

Selbstverständlich soll man aus einem Fall nicht zu weitgehende Schlüsse 
ziehen und ich hebe ausdrücklich hervor, daß ich nicht dahin verstanden 
sein will, daß nun etwa bei jedem Aortenaneurysma eine dekompressive 
Mediastinotomie vorgenommen werden soll. Dieselbe wäre unter allen 
Umständen bei Fällen, bei denen das Aortenaneurysma in das Sternum oder 
durch das Sternum durchgebrochen ist, eontraindiciert. Das braucht wohl 
kaum erwähnt zu werden. Wie weit sie bei anderen Fällen, bei denen es 
zur Arrosion der Rippen oder der Wirbelsäule gekommen ist, erlaubt oder 
ebenfalls contraindiciert ist, hängt davon ab, wie groß dabei die Gefahr 
der Perforation infolge der durch die Entlastung hervorgebrachten Ver- 
änderung der Druckverhältnisse im Thorax ist. \Venn dagegen ein gut 
abgegrenztes Aneurysma so hochgradige Beschwerden, vor allem so schwere 
Atemstörungen herbeiführt, wie in meinem Fall, so dürfte m. E. die ent- 
lastende Mediastinotomie, wie das Friedrich auch schon ausgesprochen 
hat, nutzbringender sein, als etwa eine Tracheotomie. 

Die Gefahr des Eingriffes wird wesentlich herabgemindert, wenn das 
Aneurysma zum größten Teil thrombosiert ist, wie bei unserem Falle (dafür 
spricht das Fehlen der allseitigen Pulsation und der charakteristischen Ge- 
räusche). 

Die Einbeziehung des Aortenaneurysma in den Indikationsbereich für 
die entlastende Mediastinotomie wird gestützt durch die von Hare und 
Holder an einem sehr großen Material (953 Fälle von Aorten-Aneurysmen) 
gemachte Feststellung, daß der Tod beim Aortenaneurysma sehr häufig 
nicht durch Ruptur des Aneurysmas, sondern durch die von seiten der 
Gefäßgeschwulst hervorgerufene Kompression der Nachbarorgane bedingt 
wird. | 

Das eine geht aus meiner Beobachtung deutlich hervor, daß es näm- 
lich beim Aneurysma des Arcus aortae nicht statthaft ist, den Spalt des 
Sternums einfach offen sich selbst, zu überlassen, ganz gleich, ob man die 
Mediastinotomie nach Sauerbruch oder die mediane Brustbeinspaltung 
nach Milton macht. In so einem Fall hat nämlich der Aneurysmasack 
keine genügende Stütze mehr und durch das Hin- und Herschwanken der 
beweglich gewordenen Teile des Brustbeines wird die Gefahr des Berstens 
des Aneurysmasackes zweifellos vergrößert. Ich glaube auch, daß es nicht 
zweckmäßig ist, den Spalt der Sternalränder allzuweit offen zu halten, da 
durch Gewährung eines zu großen Spielraumes ohne Gegendruck ein zu 
schnelles Wachstum des Aneurysmas und damit auch wieder die Gefahr des 
Berstens begünstigt wird. Absolute Zahlen für die optimale Breite des 
Spaltes lassen sich selbstverständlich nicht angeben, die notwendige Er- 
weiterung wird im Einzelfalle immer von den vorhandenen Druckverhält- 
nissen abhängig gemacht werden müssen. 
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Die Sternalränder müssen daher ın der erforderhehen Entfernung von- 
einander fixiert werden. Dazu ist die Zwischenlagerung eines widerstands- 
fähigen Materials unbedingt erforderheh, wie das König jun. schon 
hervorgehoben hat. König hat in seinem Fall einen Keil aus Elfenbein 
benützt, der tadellos eingeheilt ist. Ich selbst habe bei meinem Fall den 
ohnehin resecierten 3. Rippenknorpel mit bestem Erfolg verwandt. Zur 
Erzielung eines breiteren Spaltes könnten I oder 2 Rippenknorpel in querer 
Richtung interponiert und mit je einer Drahtnaht fixiert werden. Auf diese 
Weise ließe sieh leicht ein Spalt von 3—4 em Breite herstellen, der dauernd 
offen bliebe. Wenn man eine Lücke zwischen den auseinandergespreizten 
Sternalrändern mit der Gefahr einer Sekretansammlung und späteren Fistel- 
bildung vermeiden will, so kann man auch 2 ın der Längsriehtung neben- 
einandergefürte und dureh Drahtnähte fixierte Rippenknorpel oder frei 
verpflanzte Knochenstücke, etwa aus der Tıbia, verwenden (da der Brust- 
beinknochen nieht die genügende Festiekeit besitzt. Bezüglich der Tibia- 
plastik scheint es mir aber fraglich, ob es richtig ist, den Kranken, bei dem 
es sich ja selbstverständlich nur um eine vorübergehende Besserung ihres 
Zustandes handelt, noch diesen zweiten, an sieh ja allerdings nieht großen 
KEineriff zuzumuten. Wenn ınan mit den Rippenknorpeln nieht auskommt, 
so dürfte der Einfachheit halber die von König bestempfohlene Elfenbein- 
plastik oder auch präparierter Knochen als Puffermatersal zu wählen sein. 


ty 
m 
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XI. 
Aus dem Kantonsspital Münsterlingen, dem Hygiene-Institut der Universität 
und der eidgenössischen technischen Hochschule Zürich. 


Ueber Oberflächen- und Tiefendesinfektion der Wunden und die 


Leistungsfähigkeit des Tiefenantisepticums Vuzin. 
Experimentelle und klinische Studien. 


Von 
Dr. Konrad Brunner, und Prof. v. Gonzenbach, 
Uhefarzt des Kantonsspitals Münsterlingen. Vorstand des hygienisch-bakteriologischen Instituts 


d. eidgenössischen technischen Hochschule Zürich, 


In unserer gemeinsamen Arbeit „Experimentelle Untersuchungen über 
Erdinfektion und Antiseptik‘“, erschienen in extenso ım Jahre 1918), in 
Auszügen schon 1915 und 1916 ?), haben wir einen Beitrag geliefert zur 
„richtigen Einschätzung der chemischen Wundantiseptik“. Die, wie wir 
glauben, nicht unwichtigen Schlüsse, die da gezogen wurden, so vor 
allem der von uns erbrachte tierexperimentelle Beweis, daß eine 
chemische Abortivantiseptik gegenüber den resı 
stentesten pathogenen Erdsporen Tetanus und ma- 
lignes Dedem möglich ist, sind fast untergegangen ?) in der 
großen Literatur der mittlerweile als neues Prinzip inaugurierten Vuzin- 
tiefentherapie. Soweit wir diese Literatur übersehen und studieren 
konnten, haben nur Sehöne*) und Keysser?°) in wertvollen Arbeiten 
die Bedeutung unserer Untersuchungen eingehender gewürdigt. Ersterer 
betont, daß wir „das Schwergewicht auf die Herstellung eines soliden ex- 
perimentellen Unterbaus für die antiseptische \Wundbehandlung gelegt“ 
haben und anerkennt das von uns erwiesene Resultat, „daß es ım Tier- 
eXxperiment, unter einfachen Verhältnissen, eine erfolgreiche Wundantisepsis 
gibt“. 

1) Bruns’ Beitr. Bd. Ill. IH. 3. 1918. 

2) Zbl. f. Chir. 10915, Nr. 32, 1916, Nr. 52, 1917, Nr. 25. 

3) In einem neulich aus Bier’ Klinik publizierten Aufsatze von Finger. 
„Erfahrungen in der antiseptischen Behandlung inficierter Wunden (Münch. med. W. 
1921, 27. Mai), spricht der Autor von diesen unseren Experimenten und zählt sie nebenbei 
zu den schon „älteren (!) experimentellen Simultan- und Intervallversuchen‘‘. 

4) Schöne, Ueber antiseptische Wundbehandlung und die Einwirkung einiger 
Antiseptika auf die Gewebe. Arch. f. klin. Chir. Bd. 113, H. 1 und 2. 

5) Keysser, (Chemische Antiseptik und Desinfektion in der Behandlung in- 
ficierter Wunden usw. Bruns’ Beitr. Bd. 116, H. 1. 
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In einer Anmerkung unserer ausführlichen Arbeit !) von 1918 ist nun 
bemerkt worden: „Die Tiefenantiseptik mit dm Morgenroth’schen 
Chininderivat Vuzin haben wir in letzter Zeit ebenfalls experimentell an unserer 
Erde versucht — mit im ganzen negativem Resultat. Proben unserer Erde 
haben wir auf Wunsch an Herrn Prof. Morgenroth nach Berlin ge- 
schickt zu dortigen Versuchen. Wir gedenken in einem Nachtrag später 
darauf zurückzukommen.“ Das soll jetzt geschehen. 


Alle nachprüfenden Arbeiten bestätigen die Tatsache, daßBuns Morgen- 
roth, der um die Chemotherapie hochverdiente Forscher, in seinem Chinin- 
derivate Vuzin ein wertvolles, wirksames und dabei wenig giftiges, interes- 
santes Antisepticum geschenkt hat; daß aber erst jetzt und infolge der Ent- 
deckung dieses neuen Antisepticums die antiseptische \Vundbehandlung, 
d. h. die Behandlung von Verletzungen und inficierten \Wunden mit chemi- 
scher Antiseptik wieder aufgenommen worden sei, daß erst Jetzt wieder von 
hervorragender chirurgischer Seite (Bier und Klapp) die Wund- 
antisepsis in Angriff genommen worden sei, daß erst Ehrlich’s For- 
schungen „Lister’s Ideen aus ihrer Gruft befreit haben‘, wie dies dar- 
gestellt wurde ?) — das freilich kann derjenige nicht gelten lassen, der den 
Entwicklungsgang der modernen Wundbehandlung kennt. Wir wollen hier 
nicht alles referieren, was darüber in Brunner's „Erfahrungen und Stu- 
dien über \Wundinfektion und Wundbehandlung‘ ®), sowie im Handbuch 
der Wundbehandlung im IV. Abschnitt geschrieben steht, sondern nur an 
den im Jahre 1910 vom genannten Autor gehaltenen Vortrag am Chirurgen- 
kongreß 1910 erinnern ?): „Ein Blick auf den gegenwärtigen Stand der 
Wundbehandlungstechnik in der Praxis.“ Es ist da festgestellt, daß von 
100 angefragten Chirurgen nur 13 die Verletzungen ‚‚rein aseptisch‘“ be- 
handeln, unter Durchführung der Friedrich’'schen Anfrischung, zum 
Teil mit, zum Teil ohne Irrigation mit Kochsalzlösung unter Tamponade 
mit steriler trockener Gaze. Alle übrigen ziehen zur Behand- 
lung Antimycoticaregelmäßigoder mehrausnahms- 
weise herbei. Bei der Vielgestaltigkeit der Verletzungen, bei der 
großen Verschiedenheit der Infektionsgefahr je nach Provenienz und Be- 
schaffenheit der Wunde, ihrem Sitz am Körper, der Zeit des Eintritts in 
Spitalbehandlung, ist Schablone schlecht angebracht. Das wird mit Recht 
viel betont. Die Therapie wird dem Falle angepaßt, es wird individualisiert. 


1) 1. c. S. 681. 

2) Morgenroth, Ueber die neuere Entwicklung der Chemotherapie. Berichte 
der deutsch. pharmazeutischen Gesellschaft. 27. Jahrg. H.7,S.405. — Ders., Chemo- 
therapie und spezifische örtliche Desinfektion. Jahreskurse für ärztl. Fortbildung. 
Januar 1919, S. 3. 

3) Erschienen Frauenfeld 1898. Es steht darin vieles, was heute als neu aufge- 
tischt wird. 

4) Arch. f. klin. Chir. Bd. 92, H. 4. 


Ueber Oberflächen- und Tiefendesinfektion der Wunden usw. 279 


Dabei ist aber ein gewisses Unbefriedigtsein, ein labiler Zustand, ein Ringen 
nach mehr Einheitlichkeit nicht zu verkennen.“ 

Neu an der durch den Krieg provozierten Welle wäre das neue Anti- 
septicum und die damit angestrebte „Tiefenantiseptik“ in 
Sinn und Form des von Klapp mit diesem Antisepticum empfohlenen 
Verfahrens. Ueber diese neue Sache muß jeder sich ein eigenes Urteil bilden, 
der für den Fortschritt der Wundbehandlung sich interessiert. Wir halten 
es für angebracht, zuerst einen zusammenfassenden Ueberblick zu geben 
über das, was bis Jetzt in der uns zugänglichen Literatur über die mit dem 
neuen Mittel gemachten experimentellen Beobachtungen und klinischen 
Erfahrungen berichtet wurde. 


I. 


Die bisherigen Forschungsergebnisse über die Wirksamkeit des Vuzins, 
nach der Literatur zusammengestellt. 


1. Experimentelle Resultate. 


Prüfung von Vuzinlösungen auf Bakterien in 
vitro. Herstellung der Lösungen. 

Lösungen in Wasser bis zur Konzentration 1: 500 sind leicht herzustellen. 
Erhitzen des Wassers zum Sieden und hineinbringen der abgewogenen Vuzin- 
menge. In Kochsalzlösung ist Vuzin etwas schwerer löslich ; die antiseptische 
Kraft geringer!). Lösungen nach Möglichkeit kurz vor Verwendung zu 
bereiten. \WVässerige, mit Alkohol versetzte Lösungen sind nicht haltbar. 
Alkoholische 10 %ıge Stammlösung ist da zu verwenden, wo die Ein- 
richtung zur frischen Bereitung fehlt. Nach brieflicher Mitteilung an 
uns rät Morgenroth von diesen alkoholischen Stammlösungen über- 
haupt ab. 

Baktericide Wirkung der Lösungen. Versuchein 
vitro. Morgenroth?) hat mit seinen Mitarbeitern gefunden, daß 
Staphylokokken und Streptokokken verschiedener Stämme 
durch Vuzin 1:80 000 in eiweißhaltiger Bouillon (Ascitesbouillon) innerhalb 
24 Stunden abgetötet werden (Mittelwerte. Kaufmann?°) fand für 
den Staph. aureus folgende Abtötungszeiten: 





1) Das Ausführlichste darüber in Bylsma, Die pharmakologische Wirkung von 
Vuzin und Eukupin. Ztschr. f. d. gesamte experimentelle Medizin Bd. XI, H. 5/6. 
Abschnitt Löslichkeit S. 257. 

2) Morgenroth und Tugendreich, Die Desinfektionswirkung von 
Chinaalkaloiden auf Streptokokken. Berl. klin. W. 1916. 29. S. auch die früher und 
später zitierten Arbeiten Morgenroth’s. 

3) Kaufmann, Zur Desinfektionswirkung von Chinaalkaloiden auf Strepto- 
kokken und Staphylokokken. Bruns’ Beitr. Bd. CXVI, H. 5. 
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Verdünnung Abtötungszeit 
1: 506 1,--2 Std. 
1: 2000 u er 
1: 3000 SR au 
1: 1000 1 


Bedentend empfindlicher ist der Staphylococcus albus. Für 
Streptokokken verschiedener Stämme land er folgende Abtötungszeiten: 


bei Verdünnune I: 3600 bis I Std. 
" f 1:10000 . Dia. 
4 1:02 000 . 4 

er 1:44000 „7 5. 


Diese Zeiten sind ım Durchschnitt 4 mal so kurz als bei Staphylokokken. 

Nach Schöne ist die Wirkung des Vuzins auf Streptokokken in 50°, 
Serum stark vermindert. Abtötung in kürzerer Frist erst bei Lösung 1: 1000. Der 
pharmakologischen Studie Bylsma’'s entnehmen wir, daß Kochsalz in isotonischer 
Lösung die Wirkung bereits vermindert und daß Zusatz von einer minimalen 
Menge roter Blutkörperchen den Effekt noch stärker herabsetzt. 
„Bekannt ist bereits, daß ein hoher Eiweilsgehalt und Anwesenheit von Serum (10%) 
die Wirkung ebenso abschwächen. Obwohl eine Berechnung nicht gut möglich ist, 
ist es ohne weiteres deutlich, daß im unverdünnten Blute die Wirkung der 
beiden Stoffe Vuzin und Eukupin auf Mikroorganismen viel ge- 
ringer sein muß als in Bouillon oder Ascitesbouillon, so daß nach 
allem, was mir über die Verteilung von Vuzin und Eukupin bekannt ist, eine Wirkung 
der beiden Alkaloide nach intravenöser Einspritzung in Fällen von Septikämie kaum 
zu erwarten sein wird.“ Die \irkung des Vuzins in staphylokokkenhaltigem 
Eiter prüft Keysser!): Vuzin „vermag nach 4 Stunden in einer Konzentration von 
1: 500 nur eine Oese des staphylokokkenhaltigen Eiters abzutöten; bei 2 Oesen wer- 
den die Staphylokokken nach 4 Stunden nur in der Entwicklung gehemmt, erst nach 
24 Stunden sind dieselben abgetötet. Größere Eitermengen als 2 Oesen werden nach 
24stündiger Einwirkung nicht sterilisiert.* Bei Gegenwart von Eiter ist „die Des- 
infektionskraft des Sublimats der des Vuzins um das 5—1lÜfache überlegen“. Als 
sehr empfindlich gegen Vuzin erweist sich nach Bieling?) der Gasbrandbacillus. 
Hemmungskonzentration im Durchschnitt 1: 40000. Abtötung bei 3 Stämmen durch 
eine Lösung 1: 10000 (Traubenzuckerbouillon). \Vährend ziemlich dicke Schichten von 
Serumagar durchdrungen werden, bietet Zusatz von roten Blutkörperchen großes Hin- 
dernis. Neben der bakteriziden Wirkung gelingt es auch die Gasbrandgifte zu „blok- 
kieren“, und die Gärung zu hemmen. Soweit Bieling. 

Nun kommt das, was wir bei Desinfektionsversuchen gewöhnt sind: 
die Nachprüfung mit abweichenden Resultaten, mit krassen Gegensätzen, 
hervorgerufen, wie es meistens zur Erklärung heißt, durch Differenzen in 
der Methodik, Mitübertragung von Antisepticum, ‘Schwankungen in der 
Resistenz der Bakterien usw. 





1) Keysser, Theorie und Praxis der Vuzintherapie, ihre Bedeutung für die 
Kriegs- und Friedenschirurgie. D. Ztschr. f. Chir. Bd. 162, H. 1 und 2, S. 107. 

2) Bieling, Ueber die experimentelle Chemotherapie des Gasbrandes. Ztschr. 
f. Immmunit.-Forschung Bd. 27, 1918, H. 1/2. 
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Hören wir zuerst Klose’): „Die von Morgenroth und Bieling festge- 
stellte keimtötende Wirkung des Vuzins in der Verdünnung 1:10000 auf die Sporen 
von Gasödembacillen konnte für unsere Stämme selbst für die Verdünnung 1 : 100 nicht 
bestätigt werden.“ Selbst nach 3tägiger Einwirkung keine Abtötung. Auch die neu- 
tralisierende Wirkung auf die Gasödemgifte konnte nicht bestätigt werden. Und weiter 
Ritz und Schloßberger : Während Morgenroth und Bieling die oben ge- 
nannten außerordentlich hohen Desinfektionswerte gegen Gasbrand fanden, konnten sie 
„nur mäßige Wachstumshemmung und fast gar keine abtötende Wirkung“ konstatieren. 
(Tötung in serumhaltigem Medium bei 1: 20!) 

Empfindlich gegen Vuzin erweisen sich nach Bieling®?) Diphtherie-Te- 
tanus- Milzbrandbacillu. Vuzin 1:80000 unterdrückt „das Wachstum des 
Tetanusbacillus auf Traubenzuckeragar völlig‘. Nach Schöne (S. 114) werden 
Diphtheriebacillen in 50%, Menschenserum durch Vuzin 1: 1000 in 20 Minuten 
nicht abgetötet; in 1: 2000 „nicht innerhalb von 6 Stunden“. Schäfer?) konstatiert 
Abtötung durch Lösung 1: 8000 in 10 Minuten. „Relativ unempfindlich“ sind nach 
Bieling Typhus, Coli und besonders Bacillus pyocyaneus. Den Tetra- 
genus, der im Kriege nicht selten in \Vunden gefunden wurde (Marwedel), be- 
handelte Bylsma mit Vuzin. Hemmung bei „1: 300000 bis 1 : 150. 000%. 

Hinsichtlich der Wirkung auf Sporen wäre in Ergänzung dessen, was oben 
vom negativen Eftekt auf Grasbrandsporen gesagt ist, hinzuzufügen, daß nach Klose 
Vuzin in Form von 1 bzw. 2%/igem Vuzinalkohol Mykoides- und Milzbrandsporen 
nicht abtöte, es sei deshalb zur Sterilisierung oder sterilem Aufbewahren von chirur- 
gischem Nahtmaterial z. B. Catgut nicht zu verwenden. 

Schneller als Vuzin selbst soll sein Derivat Vuzinotoxin wirken. 


Baktericides Vermögen im Tierkörper. 


WirkungaufGasbranderreger. Vuzin 1: 2000 schützt Meerschweinchen vor 
einer Infektion „mit der mehrfachen tödlichen Dosis des virulenten durch Tierpassage erhal- 
tenen Oedemsaftes“. Vuzinlösung 1:100 und 1:200 kann 1 Stunde, auch noch 2 Stunden 
nach der Infektion die Heilung des bereits in raschen Fortschreiten begriffenen infektiösen 
Prozesses beim Meerschweinchen bewirken (Bieling)°),. Dem entgegen wieder Klose: 
„Vuzin, getrennt von der Kultur. prophylaktisch und therapeutisch auf Meerschwein- 
chen gespritzt, zeigte keine Beeinflussung der spezifischen Erkrankung an Gasöden.“ In 
ziemlicher Uebereinstimmung damit Ritz und Schloßberger: „Abgesehen von der ge- 
ringen oder gar vollständig fehlenden desinficierenden Wirkung in vitro, kommt diesen Mit- 
teln im Tierversuch nur dann ein Effekt zu, wenn die Substanz, gemischt mit den Infektions- 
erregern eingespritzt wird; bei getrennter Einverleibung ist auch nicht die Spur einer Beein- 
flussung des Krankheitsprozesses festzustellen.“ Von „Chemotherapie des Gasbrandes“ 
könne da nicht gesprochen werden, es handle sich ausschließlich um Wachstumshemmung. 


1) Klose, Experimentelle Versuche zur Therapie der Gasödemerkrankungen 
mit Vuzin. D. med. W. 1919, Nr. 33. 

2) Ritz und Schloßberger, Ueber die Wirkung chemischer Mittel auf 
Gasbrandbakterien in vitro und in vivo. Arbeiten aus deın Institut f. experim. Therapie 
zu Frankfurt, 1919, H. 7. 

3) Bieling, Ueber die Desinfektionswirkung von Chinaalkaloiden auf patho- 
zene Bacillen. Biochemische Ztschr. Bd. 85, H. 3 und 4. 

4) Zit. von Morgenroth, Chemotherapie usw. 1. c. S. 14. 

5) Bieling, Il. c. Ueber die experimentelle Chemotherapie des Gasbrandesl. c. 
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Desinfektionsversuche von Morgenroth und Abraham!) an Mäusen, die mit 
Streptokokken subkutan inficiert wurden, ergaben, dafs bei Umspritzung „un- 
mittelbar nach der Infektion“ die Konzentration 1: 800 zur „vollständigen örtlichen 
Sterilisation innerhalb 2 Stunden genügt“. Bei Meerschweinchen, deren Pneumo- 
kokken ins subkutane Zellgewebe eingespritzt wurden, konnte im Simultanver- 
such durch Lösung 1: 100—1:800 „vollständige“, mit Lösung 1: 1600 „nahezu voll- 
ständige Sterilität“ erzielt werden. Als „Grundversuch der chemotherapeutischen Anti- 
septik“ hat Morgenroth folgendes Experiment am Kaninchen gemacht: Er injicierte 
einem Kaninchen Pneumokokken in die Überschenkelmuskulatur und infiltrierte 
unmittelbar nachher mit Vuzin 1:100 und 1:20%. Nach 24Stunden erwies sich dieser Muskel 
als „steril. Keysser?) inficiert entsprechend unsern Erdexperimenten Mäuse mit 
Münsterlinger Erde. die wir ihm zustellten, und umspritzt simultan mit verschieden 
starken Vuzinlösungen (1:2000—1:200). Völlig negativer Erfolg. Vergleiche später unsere 
schon früher ausgeführten, vorn in der Einleitung erwähnten diesbezüglichen Versuche. 


Wirkung auf Bakterien in totem Gewebe. 

Nach Keysser?°) besteht eine Desinfektionskraft der Lösung 1: 10000 nicht, 
wenn die Bakterien sich in den Geweben selbst befinden. Selbst „vielfach stärkere 
Lösungen (1: 1000, selbst 1: 200) übten nicht die geringste Desinfektionswirkung auf 
(sewebe, in die Bakterien eingespritzt waren, aus, während durch Sublimat in Lösung 
1: 1000 eine völlige Keimabtötung in dieser Versuchsanordnung erzielt wurde.“ 


Wirkung auf die Gewebe. 

Von Schöne genau studiert. BeitKaninchen 1. Einspritzung’ von Vuzin sub- 
kutan und in die Muskeln. Schon bei 1: 10000 nachweisbare Gewebsscliädigung, 
welche die von 0,9°%,, Kochsalzlösung übertrifft. Lösung 1: 1000 und 1: 500 bewirken 
Gewebsdegenerationen, welche „als schwer“ bezeichnet werden müssen. In mensch- 
lichen Geweben sind die Schädigungen weniger stark ausgesprochen, immerhin ist 
bei 1: 1000 die Zerstörung eine recht erhebliche und nimmt bei 1:500 noch zu. 
Vuzin 1: 100 macht „recht kräftige Nekrosen“. Intravenöse Durchspülungen werden 
schlecht vertragen. l.äppchenversuche: Hautläppchen von der Innenseite des 
Kaninchenohrs werden im Brutschrank den l,ösungen ausgesetzt und dem Tier wieder 
aufgepflanzt. Resultat: Vuzin 1: 100 bis 1: 1000 vollständige Nekrose. Bei 1: 10000 
„erhebliche Schädigung“. Erst von 1:80000 an „keine merkbare makroskopische 
Schädigung“. Vergleichende Untersuchungen mit anderen Antisepticis ergaben puncto 
Intensität der Schädigung folgende Reihenfolge: Sublimat, \Vuzin, Karbol. 

Auf rote Blutkörperchen wirken stärkere Lösungen als 1: 10000 hämolytisch 
(Keysser, Bylsma). 


2. Ergebnisse der klinischen Therapie. Beobachtungen am Menschen. 


a) Erfolge der Abortivantiseptik. Prophylaktische 
Tiefenantiseptik Klapp‘). 





l) Morgenroth und Abraham, Ueber chemotherapeutische Antisepsis. 
Mitt. IV. D. med. W. 1920, Nr. 3. 

2) Keysser, Theorie und Praxis usw. S. 100. 3) 1. ce. S. 97. 

4) Klapp, Tiefenantisepsis mit Chininabköminlingen. Aus den Verhandl. der 
3. Kriegschirurgentagung 12. Febr. 1918. Bruns’ Beitr. Bd. 113. H. 1. — Ders., Weitere 
Mitteilung über Tiefenantisepsis bei Kriegsverletzungen. Münch. med. W. 1918, Nr. 19. 
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Behandlung der Kriegs-, speziell Granatverletzungen dureh Infiltration der 
Gewebe mit Vuzinlösungen. Anfangs Lösung 1: 10000 bis zu 1!, 1 auf 
einmal je nach der Verletzung. Später werden Lösungen 1: 5000—1: 1000 
verwendet, letztere bis auf 200 ccm. Klapp's „vollständige Prophv- 
laxis‘‘ besteht in Ausschneidungsdesinfektion und Vuzininfiltration. Unter- 
spritzung bis auf I—6 em. Resultate nach Klapp's Eindruck sehr be- 
friedigend. 

Wir können „die durch die Kombination von primärer Excision und Tiefenintil- 
tration mit Vuzinlösung erheblich gesteigerte Sicherheit in der Bekämpfung der Infektion 
klar erkennen“, und weiter „es handelt sich bei der Tiefenantisepsis mit dem Mor- 
genroth'schen ('hininderivat um eine so weitgehende Umänderung der Wundheilung, 
wie ich sie in den 18 Jahren, seit ich Chirurgie betreibe, nicht gesehen habe.“ Die 
ganze Kriegschirurgie bekommt „ein anderes Gesicht“. Er kenne vorläufig keine 
Wundbehandlung für die Verhütung von Infektion, „welche an die Tiefenantisepsis 
heranreiche“. 


Natürlich erhob sieh sofort die Frage: Wie viel ıst bei den 
guten Resultaten auf Konto der Excision, wie viel 
auf das Vuzin zu setzen? 


Klapp sagt mit Recht!): „Man muß die durch die Ausschneidung allein erzielten 
Resultate genau kennen, um die Resultate der Ausschneidung allein gegen die der 
Ausschneidung und der Desinfektion mit Chinaderivaten abwägen zu können“; allein 
„der Gedanke. die Kriegswunden ohne Ausschneiden zu desinficieren, konnte nicht 
erwogen werden, da damit eine Schädigung der Verwundeten verbunden gewesen 
wäre“. Die guten Resultate Klapps werden von andern bestätigt, so von An- 
sinn?). In bezug auf obschwebende Frage sagt er: „Alle Vorzüge und überraschend 
guten Eindrücke, die die Vuzinbehandlung bietet, findet man zweifelsohne auch oft bei 
chirurgisch sorgfältig und gut ausgeschnittenen Wunden. Uebersieht man aber eine 
grüßsere Reihe gleichfalls sorgfältig chirurgisch behandelter Fälle mit Vuzin, so ist 
der deutliche desinticierende Einfluß des Vuzins nicht zu verkennen.* Schöne hält 
den günstigen Einfluß der Vuzininfiltration bei Fällen mit Verzichtleistung auf übliche 
operative Versorgung für „mehrfach unverkennbar‘ 3). Die Inkubationszeit wird ver- 
längert. Er zieht Lösungen 1: i000 bis 1 :500 den schwachen Lösungen vor. Sehr . 
skeptisch, viel weniger begeistert ist Friind*). Er konnte seine Resultate durch An- 
wendung des Vuzins nicht verbessern. Er hat Gelegenheit gehabt, auch bei andern 
Feldchirurgen, so bei Kroh und Hufschmid, ganz vorzügliche Resultate in langen 
Serien von Fällen zu beobachten, die ohne Vuzin, lediglich durch Wundexcision ge- 
wonnen waren. Das hat ihn bestärkt, auch bei den Resultaten Klapps „nicht un- 
bedingt dem \uzin eine besondere Bedeutung“ zuzuschreiben. „Nicht also durch die 
Vuzinbehandlung hat die Kriegschirurgie ein anderes Gesicht angenommen, sondern 


1) Weitere Mitteilung. 1. ce. S. 4. 
2) Ansinn, Wundbehandlung durch Tiefenantisepsis mit Isoctylhydrocuprein 
(Vuzin). Münch. med. W. 1918, Nr. 20. 
3) Kriegschirurgentagung. 1. ce. S. 128. 
4) Fründ, Primärer und sekundärer Wundverschluß bei Schußverletzungen. 
Münch. med. W. 1919, Nr. 20. S. 7. 
19* 
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allein durch die Wundexcision.“ Nur für ein Gebiet möchte auch er das Vuzin warın 
empfehlen, nämlich für die prophylaktische Desinfektion von Gelenkschüssen. Die gute 
Wirkung bei letztern wird von Stiedal) über diejenige des Phenolkampfers gestellt. 
Küttner?), der selbst bei einer Verwundung mit Vuzin behandelt worden ist, hat 
reichlich Gelegenheit gehabt, Erfahrungen mit der Klapp'schen Methode zu sammeln. 
Die Hauptsache bleibt zweifellos die weitgehende Excision 
der Wunde. Da diese jedoch aus anatomischen Erwägungen nicht immer mit der 
notwendigen Gründlichkeit durchgeführt werden kann, bildet die Umspritzung mit 
Vuzin eine wertvolle Ergänzung. Küttner hat den Eindruck gewonnen, daß bei 
den innerhalb der ersten 10 Stunden nach der Verwundung vuzinierten Fällen Wund- 
infektionen, auch Gasbrand seltener auftraten als bei der einfachen Exeision. Hin- 
sichtlich des primären Wundverschlusses hat er stets geraten, sich nicht allzusehr auf 
das Vuzin zu verlassen und die Naht nach wie vor nur zu machen bei sehr günstigen 
äußeren Bedingungen des Stellungskrieges. Noch verschiedene günstige Berichte aus 
dem Felde liegen uns vor. Bibergeilz. B. äußert?) (1918) den enthusiastischen 
Spruch „demnächst gestattet die Tiefenantisepsis mit Vuzin die primäre Naht jedes 
infizierten Operationsterrains“. Dem gegenüber Ritters zweifelnder Satz bei der 
Vuzindiskussion an der Brüsseler Tagung vom Februar 1918: „An eine Abtötung der 
Bakterien im Gewebe, worauf der Titel „Tiefenantisepsis“ deutet, ist heute nach 
den vielen früheren Enttäuschungen antiseptischer Zeit schwer noch zu glauben.‘ 


Als Prophylakticum vor operativen Eingriffen bei ruhender Infektion 
wird Vuzininfiltration von Ostrowskit) und neuerdings von Krabbel°) auf Grund 
guter Erfahrungen empfohlen. 


Nach dem Kriege ist die Vuzin-Tiefenantiseptik auch auf Friedens- 
verletzungen übertragen worden: 


Sehr ausführlich berichtet Kaiser °) über Erfahrungen aus der Hallenser Klinik 
(1919). Er nennt das Vuzin „ein bei Tiefenantisepsis stark wirkendes, ungiftiges, 
bakterienfeindliches Mittel, dessen Wirksamkeit sich besonders deutlich bei Behandlung 
verletzter Gelenk- und Sehnenscheiden zeige“. Die Lösung 1: 5000 Kochsalzlösung 
dürfte das Optimum der Konzentration darstellen und ist in Mengen bis zu 800 ccm 
anwendbar. Gleichzeitiger Zusatz von !/s %, Novocain sei bei Narkose nicht notwendig. 
In bezug auf die primäre Naht sei „grolse Reserve“ angezeigt. Gelenke werden nach 
‘ Spülung mit 25 ccm, einer Lösung 1: 500 gefüllt. Chirurgische Wundrevision, d. h. 
Anfrischung nach Friedrich, muß, wo praktikabel, vorausgehen. Eine weitere, gut 


1) Stieda, Beitrag zur Behandlung von Verwundungen des Knicegelenks mit 
Vuzin. Münch. med. W. 1918, Nr. 42. 

2) Küttner, Berl. klin. W. 1919, Nr. 34, S. 812. Medizinische Sektion der 
schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur zu Breslau. Sitzung vom 4. April 
1919. 

3) Bibergeil, Das Vuzin in der Wundbehandlung, speziell bei der Behandlung 
von Kriegsbeschädigten. D. med. W. 1918, 35. 

4) Ostrowski, Therapie der Gegenwart 1919. TI. 10 und 11. 

5) Krabbel, \Vuzin in der Bekämpfung ruhender Infektionen. D. med. W. 
1921, Nr. 11, S. 325. 

60) Kaiser, Die Anwendung des Vuzins in der Friedenschirurgie. D. Ztschr. 
f. Chir. Bd. 149, II. 5/6. 
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kritische Arbeit aus dem Magdeburger Krankenhaus verdanken wir Wagner!) (1920). 
Stärkere Konzentrationen als 1: 10000 werden nicht benutzt. Auch da „gründliche 
Wundexcision*, wo sie möglich. Die Heilergebnisse werden als .günstig“ taxiert. 
Ein Entscheid, wieviel davon auf die Umschneidungsdesinfektion und wieviel auf das 
Vuzin kommt, wird auch da nicht gewagt. Ein Fall von tödlicher Gasbrandinfektion 
trotz der Vuzinintiltration trägt dazu bei, „den Optimismus, den man in das \'uzin 
bei der Bekämpfung des Gasödems zu setzen bereit zu sein schien, zu dämpfen“. Wo 
die Exeision aus anatomischen Gründen nicht gründlich durchführbar ist, wie z. B. in 
der Nähe der Knochen und an den Fingern, sind Erfolge weniger konstant. — Hoch- 
befriedigt über die Kombination von Umschneidungs- und Vuzindesinfektion bei Kriegs- 
und Friedensverletzungen ist Goergens?) (1920). Auch für ihn hat sich dabei „das 
ganze Bild der Wundbehandlung geändert“. — Ganz negativ-pessimistisch lautet das Urteil 
welches Keysser in seiner zweiten schon zitierten Arbeit fällt: Aus übereinstimmen- 
den theoretischen und praktischen Ueberlegungen sei „die prophylaktische Vuzinierung 
in der Wundbehandlung abzulehnen“. Das enthusiastische Werturteil über die prophy- 
laktische Vuzinanwendung finde lediglich „in der prinzipiellen Aenderung der Wund- 
behandlung von der passiven zur aktiven physikalischen Antiseptik, der Excision großer 
zerfetzter \Vunden, seine Erklärung“, — also Bestätigung der Fründschen An- 
schauung. 

Allgemeingiftigkeit. Dieselbe wird durchwegs als für die zur Wund- 
desinfektion verwendeten Lösungen nicht in Betracht kommend beurteilt 
(Schöne, Klapp u. A.). 

Genaue experimentell-toxikologische Untersuchungen in jeder Hinsicht 
tinden wir in Bylsmas’ schon erwähnter pharmakologischer Arbeit. Ueber die Giftig- 
keit des Pulvers siehe später Experimente Cloettas. - 


Die bei der Wunddesinfektion und Gewebsinfiltration 
beobachteten Vorgänge und Veränderungen im Wund- 
gewebe. 

Schon Klapp betont, daß bei der Tiefeninfiltration ein vermehrter Lymphstrom 
nach der Wunde zu stattfinde. Aus der geringen Absonderung der Wunde schließt er 
auf eine chemisch-biologische Hemmung der Leukocytose. Granulationsbildung ist ver- 
langsamt. „Die erste Verklebung ist nicht so fest, wie wir sie sonst zu sehen gewöhnt 
sind.“ Schöne, Kaiser bestätigen dies, ebenso Wagner; letzterer sagt: „Die 
Wunden machen den Eindruck tiefster Einschläferung.© Kaiser betont den Einfluß 
auf die Zirkulation, Verlangsamung des Blutstromes. 


b) Wirkung bei schon eingetretener Wundinfektion, bei 
Abscessen und Phlegmonen. 


Die bisherigen Erfahrungen lauten in tuto ungünstig. \Wenigen gün- 
stigen Ergebnissen stehen vielmehr zurückhaltende, z. T. ganz ablehnende 
Urteile gegenüber. 


1) Wagner, Ueber Verwendung des Vuzins bei Verletzungen und bei infektiösen 
Prozessen. D. Ztschr. f. Chir. Bd. 158, 11. 3/4. 

2) Goergens, Die Bekämpfung der Wundinfektion usw. D. Ztschr. f. Chir. 
Bd. 153, H. 1/2. 
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beiinficierten Weichteilwunden hat Schöne „zwar einiges Gute, 
aber kaum etwas Entscheidendes® gesehen. In Wunden, in denen traumatisch 
nekrotisiertes Gewebe zurückrzeblieben war und welche zur Zeit der ersten \Vuzin- 
infiltration bereits die Zeichen einer ausgebildeten, wenn auch nur lokalen Infektion 
aufwiesen, konnte es trotz täglicher Vuzinspülungen und Verbände zu jauchiger Sekre- 
tion kommen. Küttner: \War die Wundinfektion einmal klinisch manifest, so ver- 
sagte das Vuzin ebenso wie jedes andere Desinfektionsverfahren. Beim Gasbrand lief: 
es vollkommen im Stich. vermochte auch das Weitergreifen des OVedems oder des Zer- 
talls im Amputationsstumpf selbst dann nicht aufzuhalten, wenn ein den ganzen (uer- 
schnitt der Extremität einnehmender Vuzinwall der Intektion in den Weg gestellt wurde. 
Wertvoller erschien das Mittel in der Behandlung inficierter Gelenke, jedoch nur, wenn 
es sich um leichtere Verletzungen und Intektionen, vor allem um inticierte Kapsel- 
wunden mit serös-fibrinösen und serös-eitrigen Ergüssen handelte. Hier wurde durch 
wiederholte Spülungen mit Lösungen 1 :200 nicht selten noch ein gutes Resultat er- 
zielt, doch erfordert die Behandlung große persönliche Erfahrung, da sich an die Aus- 
spülungen heftige Schmerzen, erhebliche Temperatursteigerungen und der Ü’ebergang 
eines serüs-eitrigen in ein rein eitriges Exsudat anschließen können, ohne daß deshalb 
der Erfolg bei konsequenter Weiterbehandlung auszubleiben braucht. Keppler und 
Hofmann!) haben bei „inficierten freiliegenden \Vundtlächen“ unter feuchten Vuzin- 
verbänden und Berieselung wohl Sekretionsverminderung und trockenes Aussehen der 
\Vunden beobachtet. „ein Unterschied gegenüber den sonst zu gleichem Zwecke ver- 
wendeten Mitteln war aber auch hier nicht zu beobachten“. Kaiser konstatiert, dalı 
die Erfolge mit der Zunahme des Intervalls zwischen Verletzung und Therapie ab- 
nehmen. Das Vuzin komme vor allem als Prophylactikum in Betracht, seine kurative 
Wirkung sei „wahrscheinlich nur recht gering“. 

Uebereinstimmend wird auch klinisch die Unwirksamkeit oder geringe \Virkung 
gezenüber dem Pyocyaneus betont. Nach Schöne „versagten die Konzentra- 
tionen 1:5000 und 1:10000. Daregen verschwand die Grünfärbung unter Umständen 
mit Vuzin 1: 100%. 


Bei Phlezmonen, Karbunkeln, Gelenkeiterungen, heilen 
Abscessen hat Rosenstein?) sehr gute Erfolge erzielt. Bei Abscessen wurde der 
Eiter zuerst angesaugt und die gleiche Menge Vuzin 1:00 eingespritzt. 10 Fälle 
von Mastitis wurden so ohne Üperation geheilt. Beim Karbunkel wurde so viel Vuzin 
injiciert, dals das ganze (rebiet blutleer wurde. 7 Extremitätenphlegmonen konnten 
ohne Spaltung zur Heilung gebracht werden. 


Alle späteren Berichte sind viel zurückhaltender, zum Teil ablehnend. Keysser sart 
in seiner ersten Arbeit, die Anwendung des Vuzins (und Trypaflavins) für die Behand- 
lung eitriger Prozesse, soweit sie durch Staphvlokokken und Streptokokken bedingt 
werden, könne „nicht empfohlen werden, da sie einesteils eine Desinfektionswirkung 
nicht ausüben, andernteils eine Verzögerung der Wundheilung zur Folge hat“. Bei 
schwereren Phlegmonen hatte man den Eindruck der Verschlechterung. Ebenso negativ 
lauten die Folgerungen der 2. Arbeit. Schöne hat bei heißen Abscessen „hübsche 


1) Keppler und WLofmann, Veber Erfahrungen mit Vuzin und dessen 
Anwendung bei der Behandlung eitriger Prozesse. Arch. f. klin. Chir. Bd. 113, 11. 4. 

2) Kriegschirurgentagung zu Brüssel. Zbl. f. Chir. 1918, Nr. 12, 8.188. — Der:s.. 
Die unblutige Bekämpfung eitriger Prozesse durch Morgenroth'sche Chinin- 
derivate (Kukupin und Vuzin) Berl. klin. W. 1918. Nr. 7.8. 158. 
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Heilungen“ erzielt, erinnert aber daran, daß man auch mit Punktion und Kochsalz- 
spülung Gutes erreichen könne. Ueber Erfahrungen aus der Gießener Klinik berichtet 
Specht. Die lokale Vuzintherapie leiste bei geschlossenen Abscessen, umschriebenen 
Phlegmonen, Karbunkeln „wohl Gutes“, sei aber nicht geeignet, die bisher gebräuch- 
lichen Behandlungsmethoden zu verdrängen. Bei fortschreitenden Phleginonen und 
Sehnenscheideneiterungen hat sie „fast stets versagt“. Bis jetzt die ausführlichste 
Mitteilung über Vuzinbehandlung eitriger Prozesse verdanken wir Keppler und Hof- 
mann aus Biers Klinik (l.c.): sie fassen die Ergebnisse ihrer Beobachtungen folgender- 
maßen zusammen: „Sichtbare Erfolge sind mit der Vuzinbehandlung bis jetzt nur bei 
geschlossenen Eiterungen zu erzielen. während die diffusen fortschreitenden Phlegmonen 
weit schwerer zu beeinflussen sind. Eine Ausnahme bilden die großen Karlunkel. die 
zwar zu den diffusen Entzündungsprozessen gerechnet werden müssen, nichtsdestv- 
weniger aber mit Vuzin umgrenzt werden können. Im einzelnen: 1. Abscesse können 
durch Einspritzung von Vuzin im allgemeinen geheilt werden. Schwierigkeiten bieten 
zuweilen die mehrkammerigen. 2. Die abscedierende Mastitis kann ebenfalls erfolgreich 
mit Vuzin behandelt werden, die fortschreitende eignet sich dazu weit weniger. 
3. Bei beginnenden und leichten Formen des Pleuraempvems ist ein Versuch mit Punk- 
tion und Vuzinfüllung vielleicht berechtigt, bei schweren nicht. 4. Bei den geschlos- 
senen Formen der Gelenkeiterung werden in einigen Fällen recht günstige Resultate 
mit Vuzinfüllung erzielt, bei den fortschreitenden Formen läßt die Behandlung im Stich. 
5. Karbunkel in jeder Grüfse können durch Umspritzung mit Vuzin zum Stillstand ge- 
bracht werden. 6. Bei den fortschreitenden Phleginonen, besonders der Sehnenscheiden, 
ferner bei der Osteomyelitis waren keine nennenswerten Erfolge durch die Anwendung 
des Vuzins zu erreichen, die mehr begrenzten Phlegmonen des 2.—4. Fingers werden 
gelegentlich günstig beeinflußt.“ Diese Ergebnisse sind in Uebereinstimmung mit dem 
Votum Bier's zum Vortrage Rosensteins in der Berliner med. Gesellschaft. 
Er warnt vor Anwendung bei „fortschreitenden Phlegmonen“. Noch wäre zu bemerken, 
daß Klapp auch bei „beginnenden“ Gasbrand infiltriert und die Vuzinbehand- 
lung auch „bei richtigen Gasbrandfällen mit weitgehender Gasbildung“ durchgeführt 
hat; er hatte dabei den Eindruck „günstiger Wirkung“. 


Es ıst dann auch versucht worden, durch intravenöse Dar- 
reichung des Vuzins, entsprechend der Bier'schen Technik der Venen- 
anästhesie inficierte Wunden zu beeinflussen. 

Breslauer!) «laubte bei Versuchen in Hildebrand's Klinik bei inficierten 
Schußwunden dabei Günstiges zu sehen: „schmierig belexte Wunden verändern ihr 
Aussehen und sind sauber und rot“. Bald darauf aber meldet Keppler?) aus Bier's 
Klinik, daß das Verfahren „keineswegs frei von Gefahren“ sei. Dem schließt sich 
Specht's (l.c.) Urteil an. 

Das wäre ein Ü’eberblick über die uns zugänglichen publizierten Er- 
fahrungen. Auf Einzelheiten und Kritik werden wir im Laufe der weiteren 
Arbeit eintreten. 


1) Zbl. £. Chir. 1918, Nr. 17. 
2) Zbl. f. Chir. 1918. Nr. 21. 
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Eigene experimentelle und klinische Beobachtungen, sowie kritische 
Betrachtungen über Vuzinantiseptik. 


A. Experimentelles. 


Um aus eigener Anschauung ein Urteil über die Desinfektionskraft von 
Vuzınlösungen zu bekommen, wurden folgende Versuche angestellt: 


1. Wirkung von Vuzinlösungen in vitro. v. Gonzenbachı. 
Bakteriol. Institut der Universität und der eidgenöss. technischen Hochschule Zürich. 


a) Wirkung auf vegetative Bakterienformen. 
HNHemmungsvermögen auf Staphylococeus aureus. 
Mai 1918. 
Vuzinverdünnung 1: 1000 1: 10.000 1: 100 000 Kontrolle 
Staphvloe. pyog. aureus in ge- 
| wöhnlicher Bouilln -- - —- — - EEE er 4 
In Tarozzi-(Meerschw.-Leber-) 
Bouillon --- - = + .— 
Resultat: Staphylokokken werden in ihrem Wachstum bei einer Konzen- 
tration von 1:10000 Vuzin in gewöhnlicher Bouillon gehemmt und wachsen 
auch bei einer Konzentration von 1: 100000 erst am 6. Beobachtungstage spärlich aus. 
In Tarozzi-Bouillon, d. h. Bouillon mit Zusatz von frischen Meersehweinchen- 
Leberstückchen werden Staphylokokken in ihrem Wachstum nur bei Konzentration 1: 1000 
gehemmt, schorr bei 1:10 000 wachsen sie nach 24 Std. gleich gut wie in der Kontrolle. 


Weitere Serie. Prüfung in Bouillon. 


Verdünnung: 1:10000 1:100000 1:1000000 Kontrolle 

Staphrloe. p. aureus. Sammlungs- Stamm -- — --- + Zn Zu 
7 „rt... Nr. 16 256 u = ae Genre 

“ Nr. 16259 = En re ae 


Hemmungskonzentration bei 1:10000. Ein frisch aus Eiter gezüchteter Staphy!o- 
kokkenstamm ergab selbst in dieser Konzentration Wachstum. 


Hemmungsvermögen auf andere Bakterienarten. 
Prüfung in Bouillon. 


Verdünnung: 10 000 1:100000  1:1000000 Kontrolle 
Streptococeus viridans ug n= 4 4 + + + 
Pneumococeus ee a - u 
Staphylococcus p. albus — — 2 De 
Staphylococcus eitreus ze 2 on 


Hemmungskonzentration bei Vuzin 1: 10 000. 


Hemmungsversuch segen Staphylococe pyog. aur auf der 
\sar-Oberfläche mit Vuzinpulver. 

Auf eine oberflächlich mit Staphyloeoce. pyog. aureus beimpfte Agarplatte wird an 

einer Stelle etwas \'nzinpulver aufgestreut. Nach 24 Std. Bebrütung zeigt der anf 6 mm 
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Distanz von dem Pulver scharf abschneidende Rand des gewachsenen Rasens die deutliche 
Henımungswirkung der Substanz. 


Abtötungsversuchvon Staphylococe pyogaıur. 

Aufschwemmung von Staphylococe. pyog. aur. 24° Agar in NaCl-Lösunge aa mit 
1: 250 wässrige Vuzinlösung. (Zum Vergleich dazu das gleiche Material in 1%, Jod (70°, 
Alkohol.) 

15°’ 30” 17 2 5 10° 20° 30° 45° 60° Kontrolle 

Jodalkohol mn 
Vuzin 1:59) ua 2 u De ee er BZ 

Resultat: Vuzin in Verdünnung 1:500 vermochte den Staphvlococcus aur. nach 
1 Stunde abzutöten. 


Abtötungsversuch von Streptococe. pVogens, 
Versuchsanordnung wie oben. 
13” 30” 1’ 2° 5° 10° Kontrolle 
Jodalkohol ee 
Vuzin 1: 500 me BE BE -- 
Resultat: Vuzin in Verdünnung 1:500 tötet den Streptococeus nach 2° (Jodalkohol 
15”) ab. 
Um diese Abtötungskraft des Vuzins gegen Streptokokken unter natür- 
lichen Bedingungen zu prüfen, wurde ein Eiterdesinfektions- 
versuch angesetzt: 


Abtötungsversuch gegen Streptococeus pyrogenesinE£iter. 
Der reichlich Streptokokken enthaltende Eiter wurde mit 1°’,. Vuzinlösung und mit 
den vergleichsweise mit geprüftem 10% Jod 70% Alkohol und 1% Phobrol 
zu gleichen Teilen durchmischt. 
Ergebnis: Schon nach 5’ ergaben die Proben mit Jodalkohol und Phobrol Ste- 
rilität. Der Vuzineiter aber zeigte noch nach 24 Stunden reichliches Wachstum von 
Streptokokken. 


Abtötungsversuch gegen Pyocyaneus. 
Vuzin 1:250 Aqua zu gleichen Teilen mit NaCl-Aufschwemmung von 24° Agar-Pvo- 
cvaneuskultur gemischt ergab (Vergleich mit 1°, Jod, 70°, Alkohol und 1°, Phenol): 
15” 30° 72° 5° 107 30° 1 2b 3b 4h äh 65h Kontrolle 


Vuzin in 1: 500 1 + + 1 + 42 4 12 4 2 2.4 2 
Jodalkohol Ban. an. ler ai 
Phenol EEE? u u u en 


Eine Abtötung von Pyocyaneus tritt selbst nach 6 Std. Einwirkung nicht ein. 


Abtötungsversuch gegen den Fränkelschen Gasbrandbaeillus. 


24 stündige frische Organbouillonkultur aä mit 1:250 wäßrige Vuzinlösung ergab: 


nach 15° 1’ u 2 Hy 10° 15° Kontrolle 
überimpft in Ascitesboulln + + + + + 2 = — 
Ascites-Organboullon + + + + + u = 


Resultat: Abtötung nach 10 Minuten. 
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b) Wirkung auf sporenhaltizes Material. 
Entwickluneshemmung von Tetanussporen. 
Vuzın 1: 1000 1: 10.000 1: 10 000 Kontrolle 

Tetanussporen in Tarozziboulllon + + a 28 

Hemmune bei 1: 1000. Bei 1: 10000 wachsen ste nach 24 Std. sleich eut wie die Kon- 
trolle. 

\btötunevon Milzbrandsporen. 

Wäßrigee Vuzinlösung 1:250 aä mit Aufschwemmung von Milzbrandsporen in 
NaCl. (Sporenmatertal von Weizenagarkultur von 40° Dampfresistenz.) Im Vergleiche 
dazu 5°, Jod in 70°, Alkohol: 


A I’ a 30° ıh ah ?h 24h 2 Te, 0 Te. 
Jodalkohol = + + + i N = 
Yuzin u "Eee 


Resultat: Kine Abtötune der allerdings hochresistenten Milzbrandsporen. die dem 
9°, Jodalkohol 20 Minuten widerstehen, tritt selbst nach Ytärieer Einwirkung nicht ein. 

Zu diesen vitro-Versuchen ist Folgendes zu bemerken: Das Vuzin wirkt 
ausgesprochen elektiv, was ja aus seiner Entstehungsgeschichte zu 
erwarten, mit seiner Darstellung bezweckt war. Es erstreckt seine Wirkung 
vor allem auf die gram-positiven Organismen, während es gegenüber 
gram-negativen Keimen wie Colı und vor allem, wie der Versuch markant 
zum Ausdruck bring, Pyoeyaneus ganz inaktiv ist. Daß die Sub- 
stanz auf Sporen völlig ohne Einfluß ist, war nicht anders zu erwarten. 
(Vgl. hiezu die Referate anderer Untersuchungen im 1]. Teil.) 

Wir sind, wie ım klinischen Teil ausführlich dargelegt wird, nieht mehr 
auf dem Standpunkt, von einem Wunddesinfiiens unbedingt Ab- 
tötung der Keime zu verlangen. Es kommt uns vor allem darauf an, die 
Mikroorganismen in ihrer Vermehrung zu hemmen. ıhnen die Existenzbe- 
dingungen im Gewebe zu verderben und überlassen es dann dem Organismus. 
mit den Eindringlingen fertig zu werden. Wie steht es hier um das Vuzin ? 
Seiner ganzen Zweckbestimmung nach als Chemotherapeuticum ist es 
hauptsächlich eingestellt auf die Streptokokkengruppe und auf den Gas- 
brandbacillus. Die vitro-Versuche zeigen denn auch eine ausgesprochene 
Hemmungswirkung gegen Strepto- und auch gegen Staphylokokken, viel 
seringer gegen Tetanııs. 

\Venn wir aber diese Resultate in die Bedingungen des lebenden Körpers 
übersetzen, so zeigen sich sofort große Fragezeichen. Schon der Eıter- 
desinfektionsversuch, der in seinem Ergebnis völlig überein- 
stimmt mit den Versuchen Keysser's, illustriert drastisch die Diskrepanz 
zwischen Theorie und Praxis. Im lebenden Körper haben wir, wie ım 
klinischen Teil ausführlich dargestellt ıst, erstens damit zu rechnen, daß 
eine gleichmäßige Durchtränkung aller Gewebsspalten ein Ding der Un- 
möglichkeit ıst. Zweitens dürfte durch die Macht mechanischer Be- 
anspruchung des Gewebes durch die Infiltration dessen \Vitahtät beein- 
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trächtigt werden. Drittens tritt eine Bindung der Substanz an das Gewebe 
ein (Hämolyse!) und viertens endlich wird durch mehr oder weniger rasche 
Resorption seine Konzentration und damit seine Wirksamkeit herabgesetzt. 
Zu Punkt 3 ist freilich zu bemerken, daß er unter Umständen als positiver 
Faktor zu bewerten wäre, insofern, als die Substanz durch die Keime aus 
ihrer lockeren Gewebsbindung herausgelöst werden kann. Morgenroth 
bezeichnet den Vorgang als Transgression. Wir prägten dafür schon früher 
den Begriffde Depotwirkung. Seine Eigenschaft als elektiv wirkende 
Substanz aber macht das Vuzin von vornherein zur Abortiv desinfektion 
ungeeignet. Doch lassen wir de Tierexperimente reden. 


2. Tiefendesinfektionsversuche am Tier mit Kulturbakterien. Prophylaktische 
Vuzininfiltration der Gewebe. 


Wie ım I. Teil ausgeführt ist, hat Morgenroth die präven- 
tive Tiefendesinfektion mit Vuzin im Subkutangewebe von 
Meerschweinchen mit Pneumokokken, im Subkutangewebe von 
Mäusen mit Streptokokken versucht, ferner im Muskelgewebe von 
Kaninchen mit Pneumokokken. Wir haben mit Staphylo- 
coceus albus und aureus, sowie mit Streptokokken an 
Meerschweinchen und Kaninchen experimentiert, denn es mußte uns darauf 
ankommen, die Wirkung dieser Tiefendesinfektion an den Keimen zu er- 
proben, welche bei den chirurgischen Infektionen hauptsächlich beteiligt 
sind, und von welchen wir wissen, daß das Vuzin in vıtro elektiv auf 
sie einwirkt. 

Was die Versuchstechnik betrifft, so hielten wir uns dabei 
mit Modifikationen an diejenige Morgenroth's (Detailbeschreibung 
sıehe beim Protokoll des 1. und weiterer Versuche). 

Alle Versuche wurden präventiv ausgeführt, d. h. unmittelbar 
nach der Injektion der Kokken ins Gewebe erfolgte die Infiltration mil 
Vuzinlösung; es handelte siehnurum Simultan- und nicht um Inter- 
vallversuche, weil das Ergebnis der ersteren eine Ausführung der letzteren 
als überflüssig erscheinen ließ (vgl. hiezu die bei unseren Erdexperimenten 
geschaffene Methodik). 


Versuche im Laboratorium Minsterlingen. 
1. Vuzininfiltrationdessubkutanen Geweben. 
a) Versuche mit Staphvlococeusalbus. 

1. Versuch: 11. VI. 21. Meerschweinchen, Gew. 650g. Infektion mit einem Staph. 
albus, der aus einer granulierenden Verletzuneswunde gezüchtet und frisch verwendet 
wurde. Das Tier wird median am Rücken gegen den Hals zu rasiert, dann Injektion von 
0,3 eem einer trüben Aufschwemmung des albus in phvsiologischer Kochsalzlösung. Un- 
mittelbar darauf Injektion von 3 eem V uzin 1: 1000 mit Infiltration des Gewebes naclı 
allen Riehtungen. 
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Nach 24 Stunden (12. VI.) Tier getötet. Haut kauterisiert. Sterilisierte Instrumente. 
Schnitt in der Längsrichtung. Wunde breit auseinander gezogen und ein Drigalski-Glasspatel 
durch sie mehrmals hindurchgezogen; dieser auf Blutagarschale abgestrichen. Ferner 
wird mit zusammengerollter Platinöse abgestrichen und auf schrägen Agar abgeimpft. Die 
aus dieser Oese voll Material aufgehenden Kolonien werden gezählt. Das gibt genaueren 
Anfschluß über die Keimzahl als die Spatelabimpfung. Die Wunde sieht nicht ödematös 
aus. An den Muskeln nichts von Nekrose. 

1. Agarschale = + vereinzelte Kolonien. 


2; r — —+ ca. 100 Kolonien. 

1. \carröhrechen = + vereinzelte Kolonien. 
24 e — + konfluierender Rasen. 
3 " = .— 


Diagnose: Durchwegs Staphvlococeus albus. 

Kontrollversuch: Meerschweinchen, Gewicht 600 g. An derselben Stelle 0,3 
der Kokkenaufschwemmung. Tier nach 24 Stunden getötet. Abimpfung genau in derselben 
Weise wie beim andern Tier. Aussehen der Wunde wie beim andern Tier, kein Oedem. 

1. Agarschale = + Kolonien unzählbar. Dichter Rasen. 


2 = — — derselbe Befund. 

1. Agarröhrchen = + unzählbar, konfluierend. 
2. e ze. 4 $ 

3. > =+ e “ 


Diagnose: Staph. albus. 

Resultat: Sehr deutlicher Unterschied zugunsten des vuzinierten Tieres; aber 
keine Sterilität. 

2. Versuch: 20. VI. 21. Meerschweinchen, Gew. 850g. Technik genau wie bei Vers. 1. 
Derselbe Staph. albus, der bei Vers. 1 aus dem Kontrolltier gezüchtet wurde. 0,3 ccm 
Aufschwemmung. Subkutane Umspritzung mit 3 cem Vuzin 1:1000. 

21. VI. Tier nach 24 Stunden getötet. Kein auffallendes Oedem. Fett braunrötlich 
gefärbt. Abimpfung mit Drigalski und Platinöse. 

1. Agarschale = + unzählbar. 


2. .. Du — CX) 
1. R. Schrägagar == + massenhaft Kolonien; zählbar. 
Ze e — + zahlreich, «ut zählbar. 


> :% = + „ „ » 
Diagnose: Staph. albus. 
Kontrolle: Meerschweinchen, Gewicht 300 g, 0,3 eem subkutan. Nach 24 Stunden 
getötet. Etwas Öödematöses Gewebe. Abimpfung: 
1. Agarschale = + zahlreich, zählbar. 


2, Me — —+ zahlreich, z. T. konfluierend. 
1. R. Schrägasar = + unzählbar. 

LEER 2 — -- sehr zahlreich, zählbar. 

3 — + zählbar. (a. 100 Kolonien. 


Diagnose Staph. albus. 

Resultat: Unterschied zugunsten des Vuzintieres, aber nicht so deutlich wie bei Vers. 1. 

3. Versuch: 22. VI. 21. Kaninchen, Gew. 900g. Amr. Oberschenkel 0,3 cem Auf- 
schwemmung von Staph. albus subkutan. Der albus kommt von der Kontrolle des1. Ver- 
suches. Umspritzung mit 3 cem Vuzin 1:500. 


N 


ei). 


des 


Ueber Oberflächen nnd Tiefendesinfektion der Wunden usw. 


293 


Kontrolle: 0,3 Aufschwemmung subkutan am Rücken. Nach 24 Stunden retötet. 
VI. Abimpfung mit derselben Technik. 
Vuzinstelle: Keine Spur von Oedem. Keine Nekrosen. 


Kontrollstelle: 


1. Agarschale 
% 
1. 


) 


we. us .. 


3. 


7. 


ı? , 


Diasnose: 
Keine Nekrose. 


R. Schrägragar 


-- 7 Kolonien. 
Te I y. 


Staph. albus. 
Kein Oedem. 


1. Agarschale = —+ unzählbar. 
> 


! 


m 


4 2) 


l. R. Schrägagar == + unzählbar. 
) BETEN: 


m. y. .. —= nr .. 
9. y x) — ee y. 
Diagnose: Staph. albus. 


Resultat: Ganz zugunsten von Vuzin; fast. steril! 
4. Versuch: 30. VI. 21. Meerschweinchen, Gew. 600g. Staph. albus von 
letzten Versuches. 0,3 Aufschwemmune. 3.0 Vuzin 1:500. 
Kontrolle: Meerschweinchen, Gew. 350 &. 0.53 Aufschwemmune. 
Tier nach 24 Stunden (1. VII.) getötet. 
\uzintier: Kein Oedem. Keine Nekrosen. 

I. Agarschale = —+ unzählbar; teilweise konfluierend. 


+ 


Kontrolle 


m. y. ,, 43 33 
l. R. Schrägagar =- — gut zälhlbar. 50-70 Kolonien. 
2 .. .+ .. .. Cd, K() .. 


Kontrolle: Kein Oedem. Keine Nekrose. 
1. Agarschale -= 
5) 


+ unzählbar. 


zeube . SE Bi; 

1. R. Schrägasar = — _., 

5) Er ae 

m. y. y. = } . 

Bes sg ie — -+- schwer zählbar. 


Diagnose: Ueberall Staph. albus. 
Resultat: Unterschied zugunsten Vuzin. 


b) Versuche mit Staphylocoecus aureus. 
1. Versuch: 15. VI. 21. Staphyl. aureus von einer Osteomvelitisfistel. 
Meerschweinchen, Gew. 730g.0,3 Aufschwemmung. Umspritzung mit 3cem Vuzin 1:10. 
Kontrolle: Meerschweinchen, 750 g. 0,3 Aufschwemmung. 
Tiere nach 24 Stunden getötet. (16. VI. 21.) 
Vuzintier: Wenig Oedem. Fettgewebe etwas braunrot. 
1. Agarschale == + dichter Rasen. 


6) me 

wie DK) = 4- .. .. 
1. R. Schrägagar = + „, = 
> „ FR) ns -r ey) x 
[2] Fe i 

IL Der ER) Be „ 


Diagnose: Staph. aureus. 
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Kontrolle: trewebe blasser als beim andern Tier. Kein Oedem. Keine Nekrose 


1. Agarschale <= — dichter Rasen. 
.) es ı 

2. = ' " ie 
I. R. \var = — 2 E. 

) 


+ 


. 
| 
I 


I — 
.. .. .. 


Diagnose: Staph. aureus. 

Resultat: Keine Differenz zwischen Vuzintier und Kontrolle. 

2. Versuch: 27. VT. 21. Staphyl. aureus aus inficierter Wunde. 

Meerschweinchen, Gewicht 250 e., 0,3 Aufschwemmung, Umspritzen mit 3 cem Vu- 
zın 1:90. 

Kontrolle: Meerschweinchen, Grewicht 330 «., 0,3 Aufschwemmune. 

Tiere nach 24 Stunden getötet. (28. VT. 21.) 

Vuzintier: Etwas Rötung des (rewebes. Gerinzes Oedem. Keine Nekrose. 


l. Agarschale — — konfluierender Rasen. 

) Se 

wie x) . . I 

1. R. X var u me x is 

2, “.. .. a — .. .. 

Br Zu ja m 
Kontrolle: Leichte Rötune. Weniz Oedem. 

1. Agarschale =: — dichter Rasen. 

Ban _— 

1. R. \gar == + konfluierend. 

) Bas ee 

_ .. .. } .. 

3. ,. ’s — = 2’ 


Diagnose: Staph. aureus. 

Resultat: Kein Unterschied zwischen Vuzintier und Kontrolle. 

3. Versuch:4. V1l.21. Mischkultur von Staphylococeus aureus und Strep- 
tococcuspyogenes frisch gezüchtet aus einer Armphlegmone. 

Meerschweinchen, (rewieht 450 g, 0,3 Aufschwennmung subkutan 6 cem Vuzin 
1: 500. | 

Kontrolle: Meerschweinchen, Gewicht 300 «, 0,3 eem subkutan. 

Nach 24 Stunden Tiere getötet. (5. VII. 21.) 

Vuzintier: Kein Oeden. Keine Nekrose. 

I. Agarschale = + konfluierend. 


2 % = r 

1. R. \gar = + = 

Dori. +55 = + AR 

I un — & 
Kontrolle: Gewebe etwas gerötet. Kein Oedem. 

l. Agarplatte = — sehr zahlreich. 

3. . ee ie “ 

I. R. \vsar = — unzählbar. 

Do -—- — zählbar. 


-- unzählbar. 


Diagnose: Staph. aureus. 
Resultat: Ganz zuuneunsten von Vuzin. Vuzintier eher schlechter als Kontrolle. 


“,. 
ww 
« 
. 
. 
0} 
D) 
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2, Vuzininfiltration von Muskulatur. 


Technik nach Morgenroth, doch hielten wir es für angezeigt, nicht nur Gewebssaft 
init Drigalskispatel zu entnehmen, sondern auch Muskelstückchen. Diese wurden mit steriler 
Schere entnommen und auf Schrägagar gebracht, so wie wir bei Prüfung des Keimgehalts 
operativer Wunden stets getan haben. 


a Versuch mit Staphvlococcus albus. 

Versuch: 6. VI. 21. Meerschweinchen, Gew. 680 g. Derselbe Staphvlococeus albus 
wie bei den Subkutanversuchen von der granulierenden Wunde. Am 1. Hinterbein-Ober- 
schenkel 0,2 Aufschwemmung und 0,5 eem Vuzin 1:1000. Kontrolle am andern Bein 
nur Aufschwemmung. 

Das Resultat fiel zuungunsten der V\uzinseite aus: es wurde nur 
auf Schrägagar abgeimpft, wobei 3 Röhrchen mit Muskelstückchen beschiekt wurden. 

er Versuch ist aber deshalb wohl nicht maßgebend, weil ein zu geringes Quantum 
Lösung (nur 0,5 eem) zur Infiltration verwendet wurde. 


b) Versuch mit Staphvlococceusaureus. 

Versuch8:VII.21. Kaninchen, Gew. 1200g. L. am Oberschenkel 0,3 Staph. aureus von 
Phlesmone aus Kontrolle von Subkutanversuch mit aureus Nr. 3. Injektion von 0,3 Auf- 
schwemmune. Infiltration mit 6 cem Vuzin 1:500. 

Kontrolle: r. 0,3 Aufschwemmune. 

Tier nach 24 Stunden getötet. 

Vuzinseite: Muskeln etwas ödematös. Keine Nekrose. 

1. Agarschale = + konfluierend. 


2, .. rn — .. 

1. R. Agar (Grewebssaft 1 Oese = + konfluierend. 

we 9 IR} .. . i .9 

3. Muskel — u 

4. „ + ee ae 
Kontrolle Kein Oedem. Keine Nekrose. 

1. Agarschale = + konfluierend. 

2. „ — + ni 

1. R. Agar (iewebssaft 1 VOese = + konfluierend. 

2. 0 Muskelstück A ” 

3. .. x. .. .: —: +- .. 


je 
| 
! 

+ 


Diagnose Staph. aureus. 
Resultat kein Unterschied zwischen Vuzinseite und Kontrolle. 


Gesamtergebnis: Es wurdn 6 subkutane Versuche 
gemacht. Davon 4A mit Staphylococeus albus. 2 mal wurde 
bei diesen 4 Versuchen Vuzin 1:1000, 2mal Vuzin 1:500 ver- 
wendet, d.h. Lösungen, die an der Grenze der in praxı, 
d.h. bei der Präventivinfiltration zulässigen Kon- 
zentration stehen (siehe Abschn. Klinisches). Mit Lösung 1: 1000 
wurde 1 mal ein günstiges Resultat, I mal kein Effekt erzielt. Mit 
Lösung 1:500 wurde 1 mal ein relativ sehr günstiges Ergebnis erzielt: 
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es singen wenige, 2. T. gar keine Kolonien auf. 1 mal war geringer 
Unterschied zugunsten der \Wuzininfiltration. Von Sterilität ist 
das Ergebnis aller Versuche weıt entfernt. 

Beiden 2 subkutanen Versuchen mit Staphylococeus aureus 
war das Resultat ganz schlecht. Kein Unterschied zwischen Vuzinstelle 
und Kontrolle. Konform den Versuchen in vitro erweist sich der Sta- 
phylococeus albus viel empfindlicher als der aureus, letzterer 
wird gar nicht beeinflußt, auch nicht durch 6.0 Vuzin 1:500! (Morgen- 
roth verwendet bei seinen Infiltrationsversuchen mit Pneumokokken an 
INanınchen und Meerschweinchen 5.0 eem). 

Bei dem schlechten Ausgang der Subkutanversuche mit 
Aureus war zu erwarten, daß unter den viel ungünstigeren Desinfektions- 
verhältnissen im Muskelgewebe das Resultat nicht besser ausfalle. 
obschon auch hier 6,0 cem der Vuzinlösung 1: 500 zur Infiltration verwendet 
wurden. 

Wir werden, wie gesagt, im klinischen Abschnitte diese Resultate im 
Zusammenhang mit den übrigen experimentellen Ergebnissen und den 
klinischen Beobachtungen verwerten. 


Versuche im Hygieneinstitut Zürich. v. Gonzenbach. 
Umspritzungsversuche beilnfektion mit Kulturbakterien. 


1. Versuch mit Staphylococc. pyog. aureus. 48° Agarkultur wird mit 
2 ccm Bouillon abgeschwemmt. Ein Meerschweinchen von 200 g erhält davon je 0,2 ccm 
in die Adduktoren beidseitig injiciert. 2 cm darüber wird der r. Oberschenkel mit 
0.5 eem Ya2°/’oo frischer Vuzinlösung in ay. dest. infiltriert. Das Tier wird nach 
15 St. durch Nackenschlag getötet, die Injektionsstellen unter aseptischen Kautelen 
frei präpariert und mit Drigalskiıspatel von der Schnittfläche abgeimpft. 

Resultat: Vuzin- und Kontrollseite gleich reichliches Wachstum. Die Mus- 
kulatur der vuzininfiltrierten Seite ist stark hyperämisch. 

2. Versuch mit Staphylococc. pyog. albus. Versuchsanordnung wie oben. 

Resultat: Idem. Beidseitig unterschiedslos gleich reich- 
liches Wachstum. 

3. Versuch mit Staphylococc. pvog. aureus. Meeerschweinchen, 300 g, 
erhält in der Mittellinie des Rückens oben zwischen den Schulterblättern und unten 
in der Lendenwirbelhöhe je 0,2 ccm 24° Kultur in der Dichte wie Vers. 1 subkutan 
injiciert. Die obere Infektionsstelle wird von 4 Seiten her mit frisch hergestellter 
Vuzinlösung in aq. dest. 1 :1000 umspritzt, im ganzen 2 cem. Tötung des Tieres 
nach 18 St. Aseptische Freilerung der Infektionsstellen. Abimpfung mit Drigalski- 
spatel. 

Resultat: Aus der Vuzinstelle gehen reichliche Kolonien von St. p. aureus an, 
aber deutlich weniger (ca. !/2) wie aus der Kontrollestelle. 


Die Versuche zeigen, daß unter den gewählten quantitativen und zeit- 
lichen Bedingungen eine Einwirkung des Vuzins auf die Kokken ın vitro 
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entweder gar nicht (bei 1, °/,,) oder doch nur sehr wenig deutlich (bei 1 9/0) 
zur Geltung kommt, was aus den Vitroversuchen (Streptokokkeneiter!) zu 
erwarten war. Sie vermögen selbstverständlich den Kaninchenversuch 
Morgenroth's gegen Pneumokokken nicht zu widerlegen, zeigen aber 
gerade in dieser Hinsicht die elektive Wirkung dieses Chininderivates 
deutlich an und damit gleichzeitig seine geringe Eignung zur Tiefenantisepsis 
ım allgemeinen gegen irgendwelche andere Infektion, abgesehen vom Gas- 
brand, welche experimentelle Prüfung uns aus äußeren Gründen leider nicht 
möglich war. 


3. Experimente über Vuzin und Erdinfektion. 


Da, wie aus dem I. Teil hervorgeht, das Vuzin in erster Linie als Abortiv- 
antisepticum gilt und seine kurative Leistung, d. h. die Wirkung bei schon 
entwickelter Infektion nach allem eine geringe ist, so legten wir uns die Frage 
vor, ob dieses neue Mittel jenen Infektionserregern gegenüber, die im Kriege 
bei den Granatverletzungen und im Frieden bei den Straßen- 
wunden eine höchst gefährliche Rolle spielen, d.h. den Erdanaöro- 
biern gegenüber eine prophylaktische Wirkung zu entfalten vermöge. 

Wir haben in unserer Arbeit über Erdinfektion, bevor das Vuzin be- 
kannt war, bewiesen, daß unter einfachen \Wundverhältnissen, d. h. beı 
Schnittwunden in die Muskulatur des Meersehweinchens durch Jodtink- 
tur, 5%igen Jodalkohol (Alkohol 70%) sowie durch jod- 
haltiıge Wundpulver, insbesondere Isoform, die Meerschweinchen 
vor der absolut sicher tödlichen Infektion durch ein genau dosiertes Quantum 
tetanussporenhaltiger Erde geschützt werden können, und zwar auch dann, 
wenn die Therapie erst nach Intervallen bis auf 18 Stunden 
einsetzt. 

In dieser Arbeit wurde nun, wie schon gesagt, in einer Anmerkung 
erwähnt, daß wir auch mit Vuzin unter denselben Verhältnissen Versuche 
gemacht haben. Ueber diese und andere soll hier Bericht erstattet werden. 


a) Versuche mit Vuzin in Lösung. Oberflächen- und. 
Tiefendesinfektion. 


Die Versuche wurden gleichzeitig im Hygieneinstitut Zürich und im 
Laboratorium Münsterlingen ausgeführt. Es wurde versucht, Meerschwein- 
chen, bei denen Wunden mit der bekannten tetanussporenhaltigen Münster- 
lingererde kontaminiert wurden, durch gleichzeitige und öf- 
ters wiederholte oder erst nach Intervallen ein- 
setzende Oberflächen- und Tiefenbehandlung mit 
Vuzınlösung zu retten. Die Oberflächendesinfektion wurde mittels 
in Vuzin getränkten eingelegten Gazebäuschen versucht, die Tiefendesinfek- 


tion nach der Klap p’schen Infiltrationstechnik. 
Beiträge zur klin. Chirurgie CXXV. 2. 20 
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Laboratorium Münsterlingen. 

Technik: Meerschweinchen. Wunde am Rücken genau wie bei den trüheren 
Versuchen. Erde eingebracht und belassen. Dann sofort Einlegen von in Vuzin ge- 
tränkter Gaze. Uıinspritzen der Wunde nach allen Richtungen mit Vuzinlösung. Schluß 
der Wunde mit abnehmbaren v. Hertff’schen Klemmen. Collodiumverband. Wieder- 
holung der Prozedur. 

1. Versuch: 25. V.18. Mschw. Gew. 570. Erde 0,05. Vuzin 1: 1000. Gaze- 
bausch eingelegt. Umspritzung mıt 6 ccm; Klemmen. Collodiumverband. — 26. V. mor- 
gens Tier gesund. Gaze herausgenommen und nach Zürich geschickt. Untersuchung 
durch v. Gonzenbach: Tampon feucht. Mikroskopisch zahlreiche Bakterien. Auf 
Agar aörob, fast Reinkultur des Colitypus. In Bouillon zeigt sich jauchiger Geruch, 
Beteiligung von Anaörobiern. — 27. V. gesund. — 28. V. Tetanus'! — 29. V. über 
Nacht 7. 

2. Versuch: 20. V. 18. Mschw. Gew. 560. Wunde am Rücken zwischen 
Schulterblättern. Erde 0,05. Vuzingaze 1 : 1000. Umspritzung. Klemmen. Gaze 
abends gewechselt; die herausgenommene nach Zürich. Unters. durch v. Gonzen- 
bach. Es wimmelt von Bakterien, die sich in der Kultur in der Hauptsache als 
aörobe Stäbchen von Coli- Proteuscharakter, anaörob als intensive Fäulnis-, evtl. 
Gasbildner kennzeichnen. — 30. V. Tier munter. Morgens und abends Gaze ge- 
wechselt und wieder umspritzt. Im ganzen 5 Umspritzungen! — 31. \V. 
Tetanus! 7. 

.3. Versuch: 1. VI. 18. Mschw. Gew. 580. 0,05 Erde Vuzin 1:500. Gaze 
eingelegt und umspritzt. Dasselbe morgens und abends. — 2. VI. Tier munter. Gaze 


2 mal gewechselt und umspritzt. — 3. VI. Tetanus! 7. 


Resultat: Trotz sımultaner und öfters wıederhol- 
ter Behandlung, d. h. Oberflächen- und Tiefendesinfektion 
‚kein Erfolg. Tod der Tiere am 3.—. Tag, also auch keine Lebensverlängerung 
(vgl. die vielen Kontrollen der früheren Arbeit und die Kontrollen beı 
den folgenden Versuchen). Aus den eingelegten vuzindurchtränkten Gaze- 
bäuschen ließen sich nach Herausnahme höchst zahlreiche a&robe und 
anaörobe Keime züchten. Bei dem völlig negativen Ausfall dieser Versuche 
wurden weitere mit Lösung nicht unternommen. 


Hygiene-Institut. 
Es wurden Sıimultan- und Intervallversuche gemacht, d. h- 
bei der ersten Behandlung gleichzeitig mit der Erdinfektion begonnen, wäh- 
rend bei den letzteren die Behandlung erst nach Intervallen einsetzte. 


| I. Versuchsserie. 

\Wunde am Rücken. Einbringen der Erde (0,05 g). Therapeutisch wird in die 
Wunde ein Vuzintampon (1: 1000) eingelegt, überdies an den 2 auf die Infektion 
folgenden Tagen die Wunde 2 mal täglich von 4 Seiten her mit je 0,5 ccm der Lösung 
subkutan umspritzt. Zum Vergleich der Wirkung wird ein Parallelversuch mit 
hypertonischer NaÜl(5 °/o)-Lösung ausgeführt. 

a) Vuzin. Simultan. Tod nach 3'/2 Tagen. Tetanus. 

b) i b Std. Intervall. Tod nach 6 Tagen. Tetanus. 
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c) Kochsalz. Simultan. Tod nach 4 Tagen. Tetanus. 


d) 3 6 Std. Intervall. Tod nach 2!/2 Tagen. Tetanus. 
1. Kontrolle: Erdinfektion unbehandelt, Tod nach, 2 Tagen. Tetanus. 
2. ® Wunde ohne Erde mit Tampyon in physiologischer NaCl-Lösung. 


Bleibt lebend. 


II. Versuchsserie. 
a; Vuzin. Simultan. Nach 3 Std. behandelt, an den beiden folgenden Taxen 


noch 2 mal, vom 4.-—-7. Tag leicht tetanisch, dann Erholung. ' 
bi Vuzın. 3 Std. Intervall. 4 malige Behandlung. Tod nach 4'!/2 Tagen. 
Tetanus. 
c) Kochsalz. Sonst wie a. Bleibt lebend. 
d) . 3 Std. Intervall, wie b. Tod nach 3 Tagen. Tetanus. 


Der Simultanversuch der 2. Serie ist für Vuzın günstig ausgefallen: 
d. h. das Tier zeigte leicht tetanische Erscheinungen, erholte sich aber. Das 
gleichzeitig angesetzte Tier mit hypertonischer NaCl-Lösung 
aber kam noch besser weg. \Venn wir das Ergebnis nicht einfach dem Zufall 
zuschreiben wollen, so geht es auch nicht an, von einer Wirkung des Vuzıns 
als solchem zu sprechen, vielmehr drängt sich unwillkürlich die Erklärung 
auf, daß es sich um eine Selbstbefreiung und Reinigung der Wunde durch 
Lymphauswaschung (Lymphlavage nach Wright) handeln dürfte. 


An unserer Münsterlingererde hat dann, wie im I. Teil schon erwähnt 
ist, Keysser ebenfalls die Desinfektionskraft des Vuzins in Lösung im 
lebenden Tiergewebe erprobt. Er teilt 1. Versuche mit, bei denen 0,05 Erde 
mit Vuzin ausgewaschen und dann auf Mäuse und Meerschweinchen über- 
tragen wurde — ohne Jeden Erfolg. Ferner brachte er 0,05 Erde in Muskel- 
taschen von Mäusen und umspritzte mit Vuzin 1:2000, 1: 1000, 1:500, 
1: 200 — ohne Jeden Erfolg. Er zieht daraus den Schluß: ‚Theoretisch wäre 
demnach die prophylaktische Vuzindesinfektion bakteriell verunreinigter Wun- 
den als aussichtslos anzusehen.“ | 

Dieses negative Ergebnis stimmt mit dem unsrigen überein. Bei unserer 
Versuchsanordnung war die Wirkungsmöglichkeit des Vuzins noch günstiger, 
weil wir Oberflächen- und Tiefendesinfektion kom- 
bınıert zur Anwendung brachten. Das Ergebnis mußte nach dem 
Beweis der Ohnmacht des Vuzins gegen Sporen in unsern Vitroversuchen 
so ausfallen. Die Folgerungen für die Klinik siehe später. 

Ueber die Ergebnisse dieser Versuche haben wir mit Morgenroth 
kourrespondiert und er äußerte die Ansicht, daß „eine flüchtige Bespülung‘“ 
der Tetanussporen, wie sie bei der Durchtränkung der Muskeln mit Vuzin- 
lösung bewirkt werde, unmöglich dieses in der Wunde belassene Infektions- 
material paralysieren könne und er machte uns den Vorschlag, das Vuzin 
als Pulver unter denselben Bedingungen zu versuchen. Er wünschte 


1) S. die vorn zitierte Arbeit „Theorie und Praxis usw.‘ 


20* 
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zugleich selbst den Effekt desselben gegenüber unserer Münsterlingererde 
„nach unserer Methode“ zu prüfen und wir schiekten ıhm gerne zu diesem 
Zwecke Material. 

Wir geben nun die Versuche wieder, die wir in Münsterlingen und Zürich 
mit Vuzinpulver anstellten. 


b) Versuche mit Vuzinpulver gegen Erdinfektion. 


In erster Linie mußten wir wissen, wie es mit der Giftigkeit des 
Vuzinpulvers steht und wir baten Herrn Prof. Cloetta, Leiter des 
pharmakologischen Instituts Zürich, darüber einige Versuche anzustellen. 
Er hatte die Güte, uns die folgenden Protokolle zu überweisen: 


- 


1. Meerschweinchen, 427 g. Auf dem Rüken eine 5 cm lange Schnittwunde 
in Aethernarkose gesetzt; in dieselbe werden 0,4 g Vuzin eingestreut und eingerieben. 
Naht. Nach 5 Tagen Nähte entfernt; die \Wunde ist trocken, mumitiziert, die Ränder 
fühlen sich hart, hornartig an; keine Blutung, keine kräftigen Granulationen. In der 
\Wunde noch krümelige braune Massen. \Vunde ausgewaschen und wieder geschlossen. 
Nach 17 Tagen f. Gewicht 300 g = 29%, Verlust. Sektion nichts Besonderes. 

2. Meerschweinchen. 445 g. Schnitt auf dem Rücken in Aethernarkose. In die 
Wunde werden 0,3 g Vuzin mit der Pincette verteilt. Naht. 4 Tage später Nähte 
entfernt. \Vunde äußerlich hart, hornartig anzufühlen, kaum empfindlich; das ganze 
Wüundgebiet mumitiziert. Wunde ausgewaschen, netrotische Partien excidiert, Naht. 
Nach 23 Tagen f. Gewicht 330 g = 269%, Verlust. 

3. Meerschweinchen, 327 g. In Aethernarkose. Schnitt auf dem Rücken 4 cm 
lang: 0,2 g \Vuzin mit der Pincette eingerieben, Naht. Nach 5 Tagen Wunde horn- 
artir. Nach entfernter Naht z. T. mumitiziert; Excision der nekrotischen Partien, 
Naht. Nach 15 Tagen T. wewicht 300 g. Verlust 8 ®%,. 

4. Meerschweinchen, 340 g. Genau wie oben behandelt; Verlauf ganz der gleiche; 
Tod nach 18 Tagen. Gewichtsverlust 15 9. 

5. Meerschweinchen, 340 g. Genau behandelt wie die früheren; 0,1 g Vuzin in 
die Wunde. Nach 5 Tagen Nähte entfernt. Wunde nur wenig hart anzufühlen; keine 
deutlich netrotischen Partien. Nach 10 Tagen Gewicht 359 g. Wohlbefinden; Wunde 
fast normal. 

6. Meerschweinchen. 280 g. Erhält 0,05 g Vuzin in die Rückenwunde. Nach 
5 Tagen Nähte entfernt; Wunde sieht gut aus, nicht hart, nicht mumifiziert. Nach 
10 Tagen 297 g. Wohlbefinden, Wunde vernarbt. 


Demnach ist die minimal tödliche Dosis bei dieser Applikationsart 0,59 g Vuzin 
per Kilo Meerschweinchen. Besondere Befunde wurden bei der Sektion nicht erhoben. 
Der Tod tritt erst nach 10—23 Tagen ein. 


CGloetta folgert aus diesen Versuchsergebnissen, daß bei Anwendung 
dieser Substanz als Wundpulver Vorsicht am Platze sei. Jedenfalls sollte 
es, um die Mumifikation zu vermeiden, nur verdünnt (ca. 1:5) verwendet 
werden. Als Gesamtdosis würde er beim Menschen 0,5 g nicht überschreiten. 
dla nach den vorn zitierten Versuchen von BylIsma das Vuzin doch 
toxischer ist als Chinin, namentlieh sieh nieht mehr gut auswaschen läßt 
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Ueber die beste Art der Verdünnung werden von Morgenroth nach 
brieflicher Mitteilung Versuche angestellt, denen wir nieht vorgreifen wollen. 


Versuche mit Vuzinpulver gegen Erdinfektion im l,aboratorinm Miünsterlingen. 


Technik wie bei den früheren Versuchen mit den verschiedenen Wundpulvern. 
‚Meerschweinchen, Wunde am Rücken. Einbringen und Belassen der Erde: dann Finstreuen 
des Vuzins. Naht oder Klemmen. Gollodiumverband. 


a) Kuntrollversuche. 
Nur Erde 0,05. 


1. Versueh: 16. V. 19. Meerschweinchen, Gew. Sl - 719. NV. 
2: .“ 23. V. 19. ie „.670,, “Tetanus amd. Tae. 
3 = 23. V. 19. z „570. 7 Tetanus am 3. Tae. 


b) Simultanversuche. 
Erde 0,05 -F 0,1 Vuzın. 


1. Versueh: 16. V. 19. Meerschweinchen, Grew. 370 «.  - Bleibt aın Leben. 
2. 5: 16. V. 19. 2 „8350, - Bleibt am Leben. 

c) Intervallversuche. 

Erde 0,05 + 0,1 Vuzin. 

Intervall 7 Stunden. 
l. Versuch: 30. V. 19. Meerschweinchen, Gew. 610 &. — 7 4. Tag. 
2. . 30. V. 19. r oe DO, Er 
3: e 2. VI. 1. = » 3830. -- 792 „ Tetanus. 
4. Re 2. 071. 19. “ “650. Bleibt am Leben. 
>. e 6. VI 19. % “890... 7 nach 13 Taren. 


Chron. Tetanus. 


Intervall 10 Stunden. 

l. Versuch: 26. V. 19%. Meerschweinchen, Gew. 650 &.  - Wird krank, ohne tetan. 
Iörscheinungen, bleibt 
am Leben. 

2. 26. V, 19. " „530.075 Tag Tetanus. 


Intervall ]Jb Stunden. 


1. Versueh: 11. VI. 19. Meerschweinchen, Gew. 340 x. - 75. Tax. Tetannus. 
2. w > ” “320. Bleibt am Leben. 
3. ee e u „340... —- 74 Tag Tetanus. 
4 Re 2090...  - Bleibt am Lieben. 


Erde 0,05 — 0,2 Vuzin. 


‘Intervall18 Stunden. 


1. Versueh: 18. VI. 19. Meerschweinchen, (rew. 620 «. - Bleibt am Leben. 
2; Re a Mr „#40. -:73. Tar Tetanus 
3 3 = 80. 7% m Tetanus. 
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Intervall?20 Stunden. 


I. Versuch: 27. VI. 19. Meerschweinchen, Gew. 210 @&.- 753. Tar. Tetanus. 
> 20 “3. Tetanus. 
3. r Mr % „20 ..-73% u  Tetanus 
4. in 30. VI. 19. = “ 30... -7H4 5 Tetanus. 
D. er = ” “90. 9... Tetanus. 
6. = ir .. 6800... 9.» Tetanus. 


Resultat: Mit Vuzın O.l wurden im Sımultanversuch beide 
Tiere gerettet. Bei den Intervallversuchen gelang Lebensrettung bis 
zu 18 Stunden. In toto wurden von 22 mit Vuzinpulver, Dosis 0,1 und 
Dosis 0.2, 7 Tiere gerettet. 


Hygieneinstitut Zürich. 


Technik: Die gewohnte Wunde am Rücken. Erde 0,05. Vuzin 0,1, was bei seinem 
leichten Grewicht ein beträchtliches Volumen ausmacht. 


a Kontrollversuche. 
Nur 0,05 Erde. 

l. Versuch. Meerschweinchen. — Nach 2 mal 24 Stunden . Tetanus. Mikroskopisch 
nach 24 Stunden massenhaft Bakterien aller Art mit erhaltenen, z. T. zerfallenen Leuko- 
evten. 

b) Simultanversuche. 
Erde 0,05 + Vuzin 0,1. 

1. Versuch. Meerschweinchen. -— Bleibt anı Leben. Nach 24 Stunden mikroskopisch 
kleine Häufchen und Ketten von Bakterien. Sehr spärliche Leukocyten. Nach 2 Tagen 
immer noch wenig Bakterien und Zellen. Am %. Tag Wunde fest verklebt, ohne Sekretion. 


ec) Intervallversuche. 
Krde 0,05. Vuzin 0,1 nach verschiedener Zeit. 
Intervall5 Stunden. 


l. Versuch. Meerschweinchen. — Bleibt am leben. 
Nach 24 Stunden viele Häufehen von gramnegativen Bakterien. Keine Zellen. Nach 
2 Tagen gleicher Befund. Am 4. Tag Wunde fest verklebt, von trockenem nekrotischem 
Schorf bedeckt. 
Intervall? Stunden. 


1. Versuch. Meerschweinchen. — Bleibt am Leben. 
r Meerschweinchen. --- Bleibt am Leben. 


tv 


Intervall9 Stunden. 


I. Versuch. Meerschweinchen. — Bleibt am Leben. 
2, Meerschweinchen. — Bleibt am Leben. 


Intervall i4 Stunden. 
. Versuch. Meerschweinchen. — 7 am 3. Tage. Tetanus. 
e Meerschweinchen. — 7 am 4. Tage. Tetanus 


IV 
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Intervall 16 Stunden. 
1. Versuch. Meerschweinchen. — j am 4. Tage. Tetanus. 
Am 2. Tag zahlreiche gram-positive Bacillen und gram-negative Kurzstäbchen. Keine 
Zellen. \m 4. Tage zahlreiche gram-positive und gram-negative Stäbchen. 


d\) Parallelversueh mit Isoform Ol. 
Intervall 16 Stunden. 
1. Versuch. Meerschweinchen. — Bleibt gesund. 
\m 2. Tag ganz vereinzelte gram-positive Stäbchen. Amı 3. Tag wenir geram-positive 
Stäbchen. Gut erhaltene Leukocyten. 

Resultat: Das Vuzin ist somit als \Vundpulver desinficierend 
wirksam bei völlig ungereinigten Wundverhältnissen bis zu einem Zeitintervall 
von 9 Stunden. Von 9 behandelten Tieren blieben 6 am Leben. Ein Parallel- 
versuch mit 1Isoform zeigt dieses allerdings an Wirksamkeit noch über- 
legen. Die mikroskopische Betrachtung der \Wundsekrete ergibt auffallende 
Hemmung, ja Abwesenheit jeglicher zellulärer Reaktion. Die \Vunden 
zeigen von Anfang an eine gewisse Bakterienflora, besonders gram- negative 
Typen. 

In summa ergibt sich aus diesen gemeinsamen Versuchen, daß das 
Vuzin as Wundpulver eine stark abortive, weit über das Fried- 
rich’sche Spatium von 6—8 Stunden hinauswirkende Desinfektionskraft 
entfaltet. Die Rettung gelang bis zur 18. Stunde! Die Wirkung kommt 
nach den Münsterlinger Resultaten derjenigen des Isoform gleich, welch 
letzteres in unseren früheren Pulverversuchen die besten Resultate ergab. 
Nach brieflicher Mitteilung Morgenroth’s sollnach dortigen Versuchen 
diese Wirkung noch übertroffen werden. 


Die Deutung dieser Wirkung ist keine leichte. \Wir müssen 
dla zurückgreifen auf das, was wir in unserer früheren Arbeit über die Ana- 
Ivse der Pulverantiseptica bei unsern Erdversuchen sagten. 

Wir haben dort das Faktum zu erklären versucht, daß sich mit dem 
Isoform bei den Meerschweinchenexperimenten mit Schnittwunde ohne 
Nekrose weit mehr erreichen läßt, als dies Friedrich bei seiner An- 
frıschungsdesinfektion möglich war. Friedrich konnte 
Tiere nur während der Inkubation von 6—8 Stunden retten und verneinte 
die Möglichkeit, dies mit chemischen Mitteln zu erzielen. Wir konnten die 
Tiere nicht nur während der Inkubationszeit, sondern weit über diese hinaus, 
bis zu 18 Stunden retten. An der geringen Virulenz unseres Infektions- 
materials, sagten wir, könne dies nicht liegen, noch weniger am benutzten 
(Juantum. Friedrich benutzte nur 1 Oese, wir das Vielfache davon. 
\Wenn Friedrich während der Inkubationszeit operierte, war es mög- 
lich, durch Exeision von 1—2 mm Gewebe die eingedrungenen Keime zu 
eliminieren. Einzelne, nahmen wir an, mochten die Grenze schon überschritten 
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haben, erlagen aber bald den Phagoeyten. Wenn er nur ganz kurz nach 
der Inkubationszeit ovperierte, kam er zu spät. Offenbar hatten zu diesem 
Zeitpunkt schon zu viele Bakterien oder zu viel Gift den Weg aus dem \Wund- 
bett in die Tiefe des umgebenden Gewebes, ın die Lymph- und Blutbahn 
gefunden und durch das gesetzte mechanische Trauma wurden zu diesem 
Zeitpunkt die Vermehrungs- und Propagationsbedingungen nur begünstigt. 

Anders liegt nun die Sache bei der mit Iso form behandelten Wunde. 
Hier, nahmen wir an, könnte der konstatierte Effekt nur durch Fern- 
wirkung, d.h. durch Diffusion der antibakteriellen Stoffe in die 
Gewebe hinein erklärt werden. Nach v. Gonzenbach’s Versuchen ist 
eine Tiefenwirkung auf Agar deutlich bei Isoform, Airol, Vioform, nicht 
bei Jodoform unter aäöroben Bedingungen. Isoform diffun- 
diert weitaus am meisten. 

Wie macht sich nun aber dieser Vorgang der Diffusion im lebenden 
Wundgewebe? Nach 16—18 Stunden, warfen wir gleich ein, müssen 
hier Keime und muß Gift schon in die Lymph- und Blutbahn gelangt und 
weiter transportiert sein. Das wird vom Antisepticum nicht mehr zu er- 
reichen sein. Wir können uns nur denken, daß zu diesem Zeitpunkt 
nur vereinzelte Keime und ein ganz kleines Giftquantum in diese \Vege 
gelangt sind und daß diese von den Abwehrkräften der Zellen und Säfte 
zerstört werden. Das Hauptquantum wird zu dieserZeit 
noch in der Wunde und deren nächster Umgebung 
selbst getroffen und vom diffundierenden Anti- 
septiceum unschädlich gemacht. „Giftbindung bzw. 
Zerstörung scheint bei unseren Versuchen mit die 
Hauptursache zu sein. Das ist wohl der springende 
Punkt bei der Deutung. Man darf sich nicht nuran 
die Bacillen halten, sondern vorallem auchanihre 
Giftwirkung und den Zusammenhang der Bacillen 
mit den Stoffwechselprodukten.“ 

Die hier gegebene Erklärung darf wohl auch für das Vuzinpulver An- 
wendung finden. 


B. Klinisches. 
Untersuchungen und Beobachtungen bei menschlichen Wunden. 


Von Conrad Brunner. 


\Wir haben uns, indem wir an die praktische Anwendung und Prüfung 
des Vuzins in der Wundbehandlung gingen, die Frage vorgelegt: Was ist 
aus der Gesamtheit der Resultate experimenteller Untersuchungen über 
die Desinfektionskraft des Vuzins für den klinischen Gebrauch, d. h. für die 
Anwendung desselben in menschlichen Wunden zu erwarten ? 

Es ist, wie aus der vorn gegebenen Uebersicht über die Literatur und 
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aus unseren eigenen Versuchen hervorgeht, festgestellt, daß in vitro 
schon sehr schwache, praktisch ganz ungiftige Lösungen des Vuzins die- 
jenigen Infektionserreger, die dem Chirurgen, man kann sagen am meisten 
zu schaffen geben, de Staphylokokken und Streptokokken, 
und zwar auch in eiweißhaltigen Nährsubstraten, wenn auch hier in geringerem 
Grade, in ihrem Wachstum zu hemmen vermögen. Demgemäß könnte man 
erwarten, daß eine wachstumshemmende Wirkung auf die Eiterkokken auch 
in menschlichen Wunden da stattfinden kann, wo diese Kukken für die 
Vuzinlösung leicht erreichbar und deren noch genügend desinfek- 
torischer Kraft zugänglich sind. Wo ist dies der Fall? Wie schwierig dieses 
„erreichen‘ und ‚‚treffen‘“ ın menschlichen Wunden, d. h. speziell bei kom- 
plizierten Kriegs- und Friedensverletzungen ist, braucht nicht weiter ge- 
schildert zu werden. Am ehesten erreichbar sind die Mikroben auf der 
Oberfläche mehr oder weniger glatter Schnittwun- 
den, sagen wir einmal auf Operationswunden. Auch auf diese 
gelangen Keime, und zwar als unvermeidbare Eindringlinge die weißen 
Staphylokokken. Alle raffinierten Finessen der Keimprophylaxis 
ermöglichen nicht ein steriles Operieren. Das ist genugsam bewiesen !) 
und wir werden es bei diesem Anlaß von neuem beweisen. Auch bei diesen 
relativ glatten Operationswunden liegen die Keime nicht alle so offen zu- 
sänglich da, sondern sie sind z. T. in Blutgerinnsel eingehüllt oder durch 
die Manipulationen des ÖOperierens in Gewebslücken hineingepreßt, und 
wenn man da, wie wir uns ausdrückten, den prımären Keimgehalt 
der Wunde prüfen will, d. h. den Keimgehalt während oder am Schlusse der 
Operation, so muß man nicht nur Blutgerinnsel, sondern auch Gewebs- 
stückehen steril entnehmen und auf den Nährboden bringen. Das haben 
wir.nun in früheren, schon mehr als 20 Jahre zurückliegenden Untersuchungen 
(siehe genannte Arbeiten) in reichem Maße getan. Wir haben dabei bei 
allen Kautelen der damaligen Keimprophylaxis und 
hinzugefügter chemischer Oberflächendesinfektion, 
d. h. Irrigation und Betupfen mit Sublimat 1:2000 sowie den wenig 
giftigen Silberverbindungen Itrol und Aktol die Gegenwart 
von Keimen konstatiert, und zwar primär am Schlusse der Operation 
und in größerer Zahl sekundär, d.h. beim 1. Verbandwechsel. Alle 
Details darüber in den-erwähnten Publikationen. 

Das Vuzin mit seiner Ungiftigkeit und seiner hervorragenden 
Wirkung speziell auf Eiterkokken — die gegen Vuzin empfindlichen 


1) S:. Conrad Brunner, Erfahrungen und Studien über Wundinfektion und 
Wundbehandlung. I. T. Ueber den Keimgehalt und Tleilverlauf aseptisch angelegter 
Wunden. Das initiale postoperative Wundfieber. 1898. — Ders., Untersuchungen 
über den verschärften Wundschutz. Korr.-Bl. Schweiz. 1908, Nr. 9. - -Ders., Hand- 
buch der Wundbehandlung, 1916, S. 101 mit Literatur. — S. weiter die Dissertation 
von Hug, Ueber die Myomoperationen in Münsterlingen, 1912, S. 46 ff. Bakteriol. 
Untersuchungen mit Tupferproben. 
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weißen Staphylokokken sind wie gesagt in operativen \Wunden sozusagen 
ständige Gäste — schien uns geeignet, nochmals in derselben Absicht verwendet 
zu werden, die trotz der aseptischen prohibitiven Kautelen auf die Wund- 
oberflächen gelangten Keime völlig unschädlich zu machen, um so dem Ideal 
der sterilen Operationswunde noch näher zu kommen. Es wird dabeı ohne 
weiteres zugegeben, daß dies, wenn man an die Konstanz idealer Wund- 
heilung bei reiner Aseptik denkt (vgl. die Ausführungen ım Hand- 
buch), mehr theoretischen als praktischen Wert hat. Bei diesen Versuchen 
verfolgten wir nın aber noch einen andern Zweck, nämlich de Beobach- 
tungder Wiırkungder Vuzinlösungenaufdiemensch- 
lichen Wundgewebe. Wir beobachteten die Wirkung der Spülung 
auf aseptisch angelegte operative Wundflächen und daneben die Folgen 
der Gewebsinfiltration durch verschieden konzentrierte Lösungen, soweit 
sich dies von außen beobachten läßt. 


Oberflächendesinfektion mit Vuzin bei operativen Wunden. Aseptik + Antiseptik. 
Keimgehalt der Wunden. 


Wir haben vom Februar 1921 an bei fast allen laufenden Operationen 
die kombinierte Behandlung mit Aseptik + Vuzindesinfektion 
durchgeführt. Die Technik der keimprophylaktischen NMaß- 
nahmen, d. h. unsern ganzen aseptischen Apparat zu schildern, 
können wir uns unter Hinweis auf die früher zitierten Arbeiten ersparen. 
Es sınd keine irgend wichtigen Aenderungen vorgenommen worden. Details 
siehe in den Protokollen. Wir haben anfangs die ursprünglich empfohlenen 
Konzentrationen von 1:10000 und 1:5000 benutzt, später durchwegs 
1: 1000, seltener 1:500. Die Lösungen wurden stets frisch vor der Operation 
zubereitet unter Benutzung nur von sterilem Wasser. Die aseptisch gesetzte 
Wunde wurde meist zweimal vuziniert, inmitten der Operation und am Schluß 
derselben. Zuerst wurden Blutgerinnsel weggeschwemmt, die Wunde steril 
getrocknet, dann die Lösung übergossen, so daß sıe in alle Wundbuchten 
gelangte. Bei Strumektomien blieb davon in den tiefen Partien (Jugulum) 
immer nach Schluß der Wunde etwas zurück. Bei Operationen mit endo- 
gener Infektionsgefahr, z. B. nach Magenoperationen wurden die Bauch- 
wand mit in Vuzin getauchten Bäuschen ausgewischt. Die Bauchhöhle 
wurde mit Kochsalzlösung. welcher Vuzinlösung zugesetzt war, ausgespült. 

\as wir bei dieser Behandlung an den menschlichen \Wundgeweben 
makroskopisch oberflächlich beobachtet haben, ist Folgendes: 1. Eine 
fein weißliche Färbung der Muskeloberfläche, 2. Neigung zu punktförmiger 
Blutung. 

Wie dies früher bei der kombinierten aseptisch-antiseptischen (wir 
brauchen die Ausdrücke der Kürze halber) Behandlung gemacht wurde, 
so haben wirnun auch hierden primären und sekundären Keım- 
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gehalt der Operationswunden geprüft, d. h. wir haben Stichproben vor- 
genummen. 

Es wurde nur bei reinen Operationen, d. h. bei solchen ohne endugene 
Infektionsmöglichkeit abgeimpft, so bei Strumektomien, Hernien, Mamma- 
amputationen. Bei den untersuchten Fällen wurden die Lösungen 1: 5000 
und 1: 1000 benutzt. 


Technik genau wie die frühere Primärer Keimgehalt. Unter 
schäörfsten Kautelen werden am Schluß der Operation, d. h. nach Vuzinierung mit 
ausgeglühter Platinöse Flüssigkeitsteilchen, d. h. Blut mit lösung gemischt, auf 
schrägen Agar ausgestrichen; dann mit ausgeglühter Schere Gewebsstückchen aus 
verschiedenen (Gregenden der Wunde entnommen. Zur Prüfung des sekundären 
Keimgehaltes wird beim 1. Verbandswechsel vom Inhalt des zentralen Drainendes 
auf Agar geimpft, dann wird die Drainlücke zum Klaffen vebracht und, ohne anzu- 
streifen mit Platinöse aus der Tiefe Sekret geholt. 


Mammaamputationen. 


Amputatiomammae mit Achselausräumung. Fr. Häni: Opera- 
tion 4. III. 21. Begrenzter Tumor mit intakter Haut. Vollständiger Nahtverschluß. 
Knopflochdrainage. Es werden keine Handschuhe getragen. Während der Operation 
Reinigung mit Kochsalzlösung. Schlußdesinfektion mit Vuzin 1 : 5000. 

Wundverlauf. Am 7.Ill. Entfernung des Drains. Am 11. III. Entfernung 
der Nähte. Ungestörte Heilung ohne Infektionserscheinung. 


Bakterioloeische Untersuchune. 
L. Abimpfung am Schlusse der Operation. Entnahme von Blut- 
eerinnseln, Muskeln, Fettstückehen. 
Schrägagar 1. Röhrchen — 


> 2 IS 
...... 8 


II. Abimpfung beim 1. Verbandswechsel. Zuerst Draininhalt aus 
dem zentralen Ende. Dann mit Platinöse Entnahme von Sekret aus der Wundtiefe durch 
die Drainlücke (ohne Berührung des Wundrandes). 


1. R. Draininhalt = - einzelne Kolonien. 
2. ,„ Sekret 1 Oese — + j 

Birriag m u ee Ir 3 

4... &  e 5 


Bakteriol. Diagnose: Nur Staphylocoeeus albus. 


Amputatio mammae mitAchselausräumung. 

Fr. H. Operation 1ö. Ill. 21. Begrenzter Tumor. Vollständiger Naht- 
verschluß. Gummihandschuhe. Gesichtsmasken. Hautdesinfektion des Operationsfeldes 
mit Jodbenzin-Jodalkohol. Händedesinfektion: Wasser-Alkohol-Chlormetakresol. In Mitte 
und am Schluß der Operation Desinfektion der Wunde mit Vuzin 1:5000. Knopfloch- 
drainage. Dauer der Operation 35 Minuten. 

Wundverlauf: Hämatombildung; dieses wird abgelassen und Vuzin 1:5000 ein- 
gespritzt. Etwas prolongiertes Wundfieber. 
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Bakteriologische Untersuchune. 
. \bimpfung am Schlusse der Operation. Blutgerinnsel, Muskel, 
Fett. 


I. R. But = —+ Staphvl. albus I Kolonie. 
> ar 4 

3. Muskel = — Staphvl. albus. 

4. „ cK) v3 = 

I. „ Fett = — Staphrl. albus. 

v. N  e 


IR) 
II. Abimpfung beim I1.Verbandwechsel am + Tag. Zuerst Drain- 
inhalt vom zentralen Wundende, dann Entnahme von Sekret aus der Tiefe bei mit Hacken 
gespreizter Drainöffnung. 


1. R. Draininhalt — —+ sehr zahlreiche Kolonien. 
2... Sekret 2 Oesen — + „, © RR 
ne se ey ® * 
Se: in er ” ig 


Diagnose: Staph. albus und aureus. 


Strumektomien. 
Strumaevstica Enukleation. 
Baecker, S Operation 8. III. 21. Alle Kautelen. Handschuhe. Dauer 1 Stunde. 
Keine Drainage. Vuzin 1:5000 einmal während und am Schluß der Operation. 
Wundverlauf: 11. IT. 1. V.W. Ideale Verklebung. Fäden entfernt. Jodierung. 


Collodiumverband. 
Bakteriologische Untersuchung. 
\m Schlusse der Operation. Entnahme von Blutgerinnseln, Muskel, 
Fett. 
R. Blut Zu: 4. R. Miiskel = -- 
a 258 — ur de. 5 Fett = 
„ Muskel = - - 
Sekundärer Keimgehaält nicht bestimmt, da nicht drainiert wurde. 
Künzler. Operation 31.1II.21. Hemistrumektomier., Exeision|. 
Schärfster Wundschutz. Gummihandschuhe. Masken usw. 2malige Vuzinspülung. Keine 
Drainage. 
Wundverläauf: Ideale Heilung. 


1. 
2; —= 
>) 


Bakteriologische Untersuchung Am Schluß der Operation. 


1. R. Blut 1 Oese = - 4. R. Muskel = - 
De ih ee In . > 
3. „ ’ 3 = © 6. .. Fett. == 


Sekundärer Keimgehalt nicht bestimmt, weil nicht drainiert. 


Hydrocelen und Hernien. 
Hydrocelenoperation nach v. Bergmann. 
Baumacht. Operation 2%. II 21. nach v. Bergmann. Gummihandschuhe. 
Mehrmalige Vuzinierung. 1:5000. Keine Drainage. 
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Wundverlauf: Ideale Verklebung. 

Bakteriologische Untersuchung: Am Schlusse der Operation. Muskel- 
stückchen vom Kremaster. 

1,R= —,2.R.= +.3.R. = +. Bakt. Diagnose: Staph. albus. 


Bassini. 
Steinmann. Operation 1. IV. 21. Schärfste Prophvlaxis. Gummihandschuhe. 
Mundbinden. 2malige Vuzinierung 1: 5000. 
Wundverlauf: Ideale Verklebung. 
Bakteriologische Untersuchung: Am Schlusse der Operation. Blut, 
Muskel, Fett. 


1. R. Blut u 9. R. Muskel =: 
tn —- 6b. „ Fett = - 
DI: de. — Veran, 0 = 
4. „ Muskel = 


Bassini. 
Schupisser. Operationd. Vll. 21. Schärfste Prophvlaxis. Gummihandschuhe. 
Mundbinde. 2 mal Vuzinierung 1: 1000. 
Wundverlauf: Ideale Verklebung. 
Bakteriologische Untersuchune: Am Schluß der Operation. Entnahme 
von Muskel, Fascie. lett. 6 Proben. 


le: R,= 4. R. = + 
Di. Er ID Pu Su = 
re u — 


Bakt. Diagnose: Staph. albus in allen Kolonien. 


Bei unseren früheren, viel umfangreicheren Untersuchungen wurde ge- 
folgert: „Weder das Tragen steriler Handschuhe noch 
die Mundbinden noch alle die modernsten skrupu- 
lösen Maßnahmen zusammen vermochten die Be- 
dingungen zur Sterilität der\Wunden zu schaffen. 
Die peinlichste aseptische Prophylaxis und An- 
wendung antiseptischer Irrigationschafften nicht 
immer Keimfreiheit.“ 

Das stimmt auch Jetzt, 20 Jahre später, wieder bei der neuen Kombination 
von Aseptik + Vuzinantiseptik, und das was über die Deu- 
tung der damaligen Befunde in unserem Buch gesagt wurde, gilt ebenfalls 
wieder. Wır können uns deshalb kurz fassen. 


Die aufgeführten Protokolle ergeben. für den primären Keim- 
gehalt ein nicht ungünstiges Resultat. Die Stichproben fhelen ın der 
Mehrzahl negativ aus, d. h. von 7 Operationen ergaben 3 ein positives Resul- 
tat. Positiv war das Ergebnis auch bei Spülung mit 1: 1000. Negativ war 
das Resultat bei 2 Strumektomien, 1 Amput. mammae, 1 Bassini. Wieder 
sind weiße Staphylokokken, d.h. offenbar Epidermiskokken, 
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die unvermeidlichen Wegelagerer und Eindringlinge. Es ist wohl kein Zu- 
fall, daß bei der Hydrocelenoperation die meisten Proben positiv ausfielen. 
Die Haut des Hodensacks ist bekanntlich schwer zu desinfieieren. Selbst- 
verständlich kann ein negatives Ergebnis der primären Abimpfung, 
d. h. der Entnahme einiger Gewebsstückehen aus dem Bereich einer großen 
Wunde niemals ein Beweis für das Sterilsein der Wunde erbringen. Beweisend 
für das Gegenteil ist dagegen ein positives Resultat. 

Zu bemerken ist ferner in Wiederholung von früher Gesagtem, daß sich 
aus den auf die Nährböden übertragenen Flüssigkeitsteilchen, d. h. antı- 
septische Spülflüssigkeit und Blut wegen Mitübertragung des Antisepticums 
Organismen meist nicht herauszüchten lassen, wohl aber aus Blutgerinnseln 
und Gewebspartikeln. Dies beweist, daß Keime während der Operation 
an Orte der \Wunde gelangen, wo das Vuzin während der Zeit seiner Ein- 
wirkung sie nicht derart zu schädigen vermochte, daß sie auf künstlichen 
Nährböden nicht mehr auswachsen. Beı Wunden, die nicht chemisch antı- 
septisch behandelt werden und wo deshalb bei der Abimpfung kein hemmendes 
Antisepticum auf die Nährböden gelangte, müssen ceteris paribus die Unter- 
suchungsresultate ungünstiger ausfallen. Die Hemmung auf dem Nährboden 
fällt weg. Wir sagten früher: „Ein Vergleich, der bei der aseptischen 
Reihe gewonnenen Keimzahlen mit denen dee kombiniert antı- 
septischen läßt aus dem eben angegebenen Grunde keinen direkten 
Schluß zugunsten der letzteren zu. Es müßte denn sein, daß, 
wie gewünscht wird, auf dem Wundboden dıe vor- 
handenen Mikrobien dureh das zurückbleibende 
Antiseptieum ebenso am Auswachsen verhindert 
würden, wie auf der Kultur“ | 

Ganz übereinstimmend mit den früheren Untersuchungen sind auch 
die Ergebnisse über den sekundären Keımgehalt, d. h. den 
Keimgehalt beim 1. Verbandwechsel in der Tiefe der Wunde und im Drain- 
inhalt. Die Ergebnisse sind durchwegs positiv und die Menge der Kolonien 
pro Oese Sekret z. T. sehr erheblich. Bei einer Mammaamputation gingen 
zahlreiche Kolonien von Staph. aureus auf!). Der Schluß ist auch 
hier berechtigt, daß eine Keimentwicklung in der Wunde stattgefunden 
hat. Invasion von weißen Hautkokken durch die Drainöffnung ist nicht 
auszuschließen, vielmehr wahrscheinlich. 

Der Wundverlauf war bei dieser kombinierten Vuzinbehand- 
lung ?2) ein durchwegs befriedigender. Daß die Konstanz idealer Hei- 
lung durch Hinzufügen der antiseptisch-chemischen Komponente größer 
sei als bei reiner Aseptik, können wir nicht behaupten. Mit aller Sicherheit 


1) Auch bei Gegenwart von St. aureus kann Infektion ausbleiben. Neben 
der Virulenz entscheidet die Menge. ob der Angriff von Erfolg begleitet ist. 
Erfahr. und Studien ], S. 100. 

2) D. h. in toto. nicht nur bei den Stichproben. 
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können wir sagen: Die Irrıgation mit den benutzten Vu- 
zinlösungen 1:5000 und 1:1000 hat die Vitalität der 
Wundgewebe keinesfalls ın einer die Heilung stö- 
renden Weise beeinflußt. Beı Lösung 1:500 heilten 
die Strumektomien glatt ohne Drainage Auch die 
experimenticausa gemachten InJektionen ins sub- 
kutane Gewebe bei Bassinioperationen verursach- 
ten keine Störung der prima reunio. 

Wir sagten ın den „Erfahrungen und Studien“ von der Sublimat- 
lösung 1:2000, ob dabei die nützliche Wirkung auf die zurückgebliebenen 
Keime oder die schädliehe Wirkung auf die vitale Zellenenergie überwiege, 
sei eine Frage, die „nicht so im Handumdrehen zu ungunsten des Desin- 
ficiens“‘ beantwortet werden könne. Daß Fehler der Aseptik, zufällige 
OÖberflächeninfektionen bei diesem kombinierten Verfahren 
korrigiert werden können, liegt trotz aller gegenteiligen Aeußerungen nicht 
außer dem Bereich der Möglichkeit. 

Wir halten dies vor 20 Jahren Gesagte für die Jetzt austheoretischen 
Gründen experimenti causa praktizierte Kombination mit Vuzin- 
anwendung aufrecht, möchten aber auch jetzt nicht zum Rückzug zur 
hemischen Wundantiseptik blasen. Die Aseptik soll bei den operativen 
Wunden genügen. Was da bei scharf geordneten Verhältnissen der Keim- 
prophylaxis an zerstreuten, wenig virulenten Organismen doch noch in der 
Wunde zurückbleibt, dürfen wır den baktericiden Kräften des Körpers 
überlassen; das wird von den Phagocyten gefressen und vom Serum verdaut. 
Wir haben nicht bewiesen, daß die ungilftige, Eiterkokken schädigende 
Vuzinkomponente die Resultate mehr sichert, geben aber die Mög- 
lichkeit zu. \Wir halten es für möglich, daB unter Verhältnissen, wo der 
keimprophylaktische Apparat aus äußeren Gründen nicht mit der nötigen 
Präzision funktionieren kann und Lücken enthält, oder auch wenn der Zufall 
seine Tücke spielt, das Hinzufügen einer chemischen, keimschwächenden 
Komponente von Nutzen sein kann. 

Eingehend sind alle diese Fragen auch im Handbuch der Wundbehand- 
lung ventiliert worden. 

Eine Abtötung v lee Eiterkokken durch die bei 
der Wundirrigation gebräuchlichen Lösungen, heißt es dort (S. 542), könne 
natürlich bei der ın Frage kommenden Einwirkungs- 
zeit nicht erwartet werden, doch sei die Möglichkeit zuzugeben, daß ein« 
Abschwächung der Lebensenergie, eine Entwick- 
lungshemmung zugänglicheraufderdureh das Anti- 
septicum benetzten Wundoberfläche liegender Or- 
ganismen erreicht werden könne. Gegen die maßluse Uebertreibung 
der Folgen der durch die antiseptische Irrigation bedingten, angeblich zur 
Infektion prädisponierenden Gewebsschädigung haben wir verschiedenenorts 
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Front gemacht. Wiederholungen wollen wir uns ersparen und nur an die 
ım Handbuche erwähnte ideale prima reunio der Bassiniwunden erinnern, 
die von uns experimenti causa vor der Naht mit Jodtinktur be- 
pinselt wurden. 

Kann hier selbstverständlich nur von Oberflächendesinfektion die Rede 
sein, so haben wir uns an derselben Stelle bereits auch mit dem Begriffe der 
Tıefendesinfektion befaßt. Wir wiesen dabei auf Experimente 
hin, welche vor bald 30 Jahren das Problem der Tiefendes- 
infektion zu prüfen begannen. Auch diese jetzt wieder aufgegriffenen 
Versuche sind im Handbuch der Wundbehandlung im Abschnitt ‚„Labora- 
torıumsversuche über die Wirksamkeit chemischer Desinficientien in eiweiß- 
haltigen Medien und auf toten Geweben“ besprochen. Es sind da neben 
andern Versuche erwähnt, welche Zimmermann an Kocher's 
Klınık (1894) an inficierten Fleischstückchen anstellte, ferner solche von 
Blumberg (1898), der Mikrotomschnitte von mit Tetragenus und Milz- 
brandbacillen inficierten Mäusemilzen mit verschiedenen Antisepticis be- 
handelte. Alles Nähere dort. Wir stellen fest, daß es bei diesen Experimenten 
sowie bei den neuerdings von Keysser mit Vuzin angestellten um Ver- 
suche sich handelt, von Mikroben durchsetztes Gewebe dureh Ein- 
legen ın antiseptische Lösungen zu sterilisieren 
und nicht um Infiltration des Gewebes mit dem Anti- 
septieum durch Einspritzung. Es ist a priori klar, daß bei 
kompakteren Gewebsstückchen der erstere \Veg nicht zum Ziele führen kann 
und der negative Ausfall der diesbezüglichen Vuzinversuche Keysser’s!) war 
vorauszusehen. Viel leichter können natürlich feine Mikrotomschnitte ge- 
nügend durehdrungen werden. : Hieher gehören auch die im Handbuch 
schon aufgezählten Laboratoriumsbeobachtungen über das Eindringungs- 
vermögen verschiedener Antiseptica in Agar, ferner v. Gonzenbach’s 
Untersuchungen über das Diffusionsvermögen der Pulverantiseptica 
in diesem Nährboden und seine Ausführungen über die Möglichkeit der 
Diffusion im lebenden Gewebe ?). 

Klinisch versuchte man Tiefenantiseptik bei inficierten Wunden auf 
verschiedene Weise zu praktizieren. Es nähert sich diesem Begriff die keine 
Rücksicht aufs Gewebe nehmende Karbolimprägnierung. Hier 





1) Die Versuche sind in unsereın I. Abschnitt schon erwähnt undsindin Keysser's 
erster Arbeit S. 49 beschrieben. Es wurden „abgewogene sterile Gewebsstückchen‘' 
mit Bouillonkulturen von Staphylokokken bzw. Streptokokken infiltriert und ‚‚der 
Einwirkung der Desinfektionslösung bei 37° 24 Stunden ausgesetzt‘. 

2) Es heißt S. 673 unserer Arbeit vom Isoform: ‚Wir haben hier angenommen - - 
nicht bewiesen —, daß die Bakterien und Gifte durch das Antiseptikum nicht nur anı 
Ausgangsherde paralysiert werden, sondern daß auch durch von der Wunde nach- 
diffundierendes Desinficiens in die Gewebe gedrungene Keime und Gifte unschädlich 
gemacht werden. Zugleich wird dadurch den natürlichen Abwehrkräften die Aufgabe 
erleichtert.‘ 
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wurden die Mikrobien getötet und man schaltete zugleich das 
antiseptisch ımprägnierte lädierte Gewebe als Nähr- 
boden aus). Bei den verschiedensten Infektionsprozessen, Staphylo- 
und Streptomykosen ıst es dann bekanntlich schon versucht worden, dureh 
Injektion von Antisepticis in die Gewebe unter Scho- 
nung der letzteren dıe Keime zu vernichten und dem Fortschreiten 
des Prozesses Einhalt zu tun: wir erinnern z. B. an die Umspritzung beim 
Erysipel. Tiefendesinfektion auf diesem Wege ist also lange schon versucht 
worden. Systematisshe prophylaktische, antimykotische 
Gewebsinfiltration bei Verwundungen hat zum erstenmal Klapp 
durchgeführt. Das wenig giftige Vuzın erschien dazu als 
Mittel. Damit wollen wir uns im Folgenden beschäftigen. 


geeignetes 


Oberflächen- und Tiefendesinfektion bei nicht- 
operativen Wunden unter spezieller Berücksichti- 
gung des Vuzins. 


Wir wissen, wie sehr verschieden gegenüber den operativen Wunden 
die Infektions- und Desinfektionsbedingungen bei den akzidentellen \Ver- 
letzungen sich gestalten; wie viel schwieriger hier auch für die Oberflächen- 
desinfektion das Erreichen der Keime ist. Wenn es bei den glatten Operations- 
wunden nicht gelang, die Oberfläche mit den benutzten Vuzinlösungen zu 
sterilisieren, soisteesa priori klar, daß das bei den zerrissenen akzı- 
dentellen Wunden mit ihren Höhlen, Kammern und Buchten noch viel 
weniger gelingt. In annähernde Parallele lassen sich da höchstens die Wunden 
durch Hieb und Schnitt mit relativ saubern Instrumenten stellen. Die 
Schwierigkeiten potenzieren sich hinsichtlich Infieciens und Infektum da, 
wo die Mikrobien bei den Straßenwunden, Ueberfahrungswunden des Frie- 
dens oder den Granatverletzungen des Krieges in die zerrissenen und morti- 
ficierten Gewebe hineingerissen, hineingepreßt und hineingerieben werden. 
Da treten alle die Sammelbegriffe, die wir im Handbuch der Wundbehandlung 
aufgestellt haben, in ihr Recht: der Instrumenten- und Fremdkörperkontakt, 
Staub- und Erdkontakt, Kleidungskontakt, Autokontakt usw., und ganz 
andere Gegner treten hier auf den Plan, als nur die harmlosen, gegen Vuzin 
empfindlichen weißen Hautstaphylokokken, die wir aus den operativen 
Wunden herausgelischt haben. Wir haben hier das Heer der Aörobier und 
Anaerobier, wie es zuerst (1887/88) von Riggenbach und Conrad 
Brunner?) in allen möglichen Verletzungen des Friedens nach ver- 
schiedensten Intervallen nachgewiesen und wie sie dann während des letzten 
Krieges unseres Wissens zuerst von Policard et Phelip®), Carrel 
u. A. in den Schußwunden, speziell den Granatverletzungen konstatiert 


I) Siehe Handbuch S. 545. 

2) Erfahrungen und Studien I. ec. 

3) Siehe Handbuch 8. 600. 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXXV. 2. >] 
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und zu verschiedenen Zeiten nach Entstehen der Verletzung in ihrer Ent- 
wieklung, zunächst in den umgebenden Blutgerinnseln und Nekrosen, dann 
in ihrem Vordringen zwischen den Muskelfibrillen und im interstitiellen 
Bindegewebe entlang den Gefäß- und Nervenscheiden verfolgt wurden. 


\Was kann nun die Vuzındesinfektion, mit der wir uns hier 
hauptsächlich zu beschäftigen haben, bei diesen gefährlich kontaminierten 
oder, wie ein späterer anderer Ausdruck heißt, inseminierten Friedens- 
verletzungen mit Staub- und Erdkontakt leisten ?, was hat sie bei den noch 
gelährlicheren Granatverletzungen geleistet mit ıhrem Erdkeimimport, mit 
ihren „Trümmerhöhlen‘“, mit ihrer als Brutkammer für Anaerobe wie ge- 
schaffenen ‚„eavite close‘ 


Um diese Fragen beantworten zu können, müssen wir die wichtigsten 
neueren Bestrebungen der prophylaktischen Wunddesinfektion 
in toto und Zusammenhang überblieken und wir wollen dabei zwei 
andere Mittel der ehemischen Antiseptik wieder mit berücksichtigen, mit 
denen wir uns in unserer früheren experimentellen Studie eingehend be- 
schäftigt haben und die wir als noch nicht veraltet in unserer Verletzungs- 
praxis seit Jahren anwenden. 


Indessen geht, nea angefacht durch die chemisch-antiseptische Strömung der 
Gegenwart, die Jagd nach dem Ideal, die Produktion neuer Antiseptica samt zuge- 
höriger merkantiler Konkurrenz und Reklame lebhaft weiter. Alles Angepriesene zu 
prüfen, auch das, was es verdient, ist nicht möglich. Zeit und Material reichen nicht 
aus. Auch bei den gut untersuchten Mitteln fehlen die vorerwähnten „grellen 
Widersprüche“ nicht, so z.B. beim Trypaflavin. Keysser (Chemische Antiseptik 
.J. c.) verhält sich ganz ablehnend, während Ritter's etwas einseitig histologisch ein- 
gestelltes Urteil sehr günstig lautet. (Zur Wirkungsweise und Anwendung des Trypa- 
tlavins. D. Ztschr. f. Chir. 1920, Bd. 159.) 


Seit langem schon ıst das Postulat akzeptiert, daß bei Behandlung 
komplizierter Verletzungen physikalischeundehemischeAnti- 
septik (Physiotherapie und Chemotherapie) sich unterstützen sollen. 
Schon lange treiben wir in diesem Sinne Kombinationsantiseptik. 
Die mechanische Reinigung ist conditio sine qua non, die chemische ist ıhr 
Komplement. Die Friedrich’sche Anfrischungsdesinfektion ist die gründ- 
lichste Mechanotherapie, sie kann als intensivste Oberflächen- 
desinfektion, wenn man will schon als Tiefendesinfektion bezeichnet 
werden; sıe entfernt bei kurzem Intervall die in den oberflächlichen Gewebs- 
schichten abgelagerten Keime samt dem geschädigten Ge- 
webe, sie vermag auch über die Inkubationszeit hinaus bis zu einer ge- 
wissen, bei Tier und Mensch variierenden Grenze das Gewebe mit sich 
darın sehon entwickelnden Keimen zu eliminieren. Das 
nachfolgende chemische Adjuvans vervollständigt diesen 
mechanischen Kampf und soll da, wo dieser undurehführbar ıst, und das 


Ucber Oberflächen- und Tiefendesinfektion der Wunden usw. 315 


ist oft der Fall!), ganz an seine Stelle treten; ferner soll es die dureh die 
Excision wenn nicht sterilisierte, so doch keimarm gemachte Wunde ın diesem 
Zustande erhalten, bis zum Zeitpunkte, wo die Naht ratsam erscheint. 

Diese Prinzipien haben sich im Laufe des Krieges durchgerungen und 
unter den chemischen Adjuvantien hat sich zuerst hauptsächlich die Dakin- 
sche Lösung, auf deutscher Seite dann später das Vuzin Geltung 
verschafft. 

Wollen wir die Frage aufstellen, welche uns zur Verfügung stehenden 
Mittel der chemischen Antiseptik zur Ergänzung der Mechanotherapie als 
besonders geeignet zu taxieren sind, so dürfen wir, ganz allgemein formuliert, 
antworten: Wohl diejenigen, welche, ohne die Heilkraft der 
Wunden zu stören, am ehesten sämtliche in Betracht kommenden 
\Wundinfektionserreger unschädlich zu machen imstande sind, d. h. nicht 
nur die vegetativen Keimformen, sondern auch die Sporen, 
d. h. vor allem die mit Staub und Erde eindringenden Anaerobier, Gasbrand- 
und Tetanussporen, sowie die Sporen des malignen Oedems. ‚„Unschädlich 
machen‘ soll dabei heißen, die schädliche Wirkung aufheben, wozu, wie wir 
unter Hinweis auf unsere beim Erdexperimente durch chemische Antiseptik 
erzielten Erfolge und die dazu gegebene Deutung von vornherein betonen 
wollen, hier nieht die Abtötung conditio sine qua non sein kann. Kann man 
diese enorm resistenten, nur unter gleichzeitiger Gewebszerstörung abtöd- 
baren Sporen ın ıhrem Auskeimen verhindern, so ist das 
natürlich ein großer Gewinn. Man kann schon sagen, das genügt nicht ?) 
(Latenz der Keime!), aber da heißt es eben mit dem vorläufig Erreichbaren 
sih begnügen. Das Ideal der direkten Bakterienabtötung 
im inficierten Gewebe, die Gewebssterilisation 
ohne starke Gewebsschädigung ist bei der Wundinfektion 
nicht erreicht, auch durch Vuzin nicht. Ob es erreichbar ıst, wird die Zu- 
kunft lehren. Vielleicht jagen wir einem Phantom nach, und doch heißt 
es nach Ehrlich’s Errungenschaften mit der negativen Voraussage, 
mit dem „ignorabimus‘ und ‚‚non possumus’ vorsichtig sein. Die Chemo- 
therapie der Bakterienkrankheiten ist in den Anfängen und die Serum- 
therapie hoffentlich noch nicht erschöpft. 

Es ist nach enorm großer Erfahrung, auch nach unserer eigenen, gar 
keine Frage, daß de Dauerbehandlung, d.h. Dauer-Ober- 


1) Treffend schildert Wieting diese Einschränkung bei den Schußwunden 
in dem kleinen Abschnitte „Von den sog. Ausschneiden der Schußwunden‘ in der 
Arbeit „Einiges über Wundverhältnisse, Wundversorgung und Wundinfektionen‘‘. 
D. Ztschr. f. Chir. Bd. 146, S. 318. 

2) Siehe Keysser’s Deutung der Entwicklungshemmung (Chemische Anti- 
septik 1. c.): „Demnach kommt der Konzentration eines Mittels, das die Gewebe nicht 
schädigt und einen entwicklungshemmenden Einfluß auf die Bakterien ausübt, prak- 
tisch eine Desinfektionswirkung auf die inficierten Grewebe nicht zu." Ist das richtig? 
Wir glauben nicht. 

2,* 
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flächendesinfektion der Wunden mit Dakın'scher Lösung. 
wie sie nach Carrel’s Vorschrift als chemische Komponente im Kriege in 
Aktion getreten ist, nieht nur bei frischen Wunden prophylaktisch, sondern 
auch bei manifest inficierten kurativ sehr Gutes zu leisten vermag. Die 
theoretiseh-experimentellen Untersuchungen über die Wirkung der Lösung 
sind vielseitig und gründlich durchgeführt worden. Die große französische, 
englische und deutsche Literatur darüber zu exzerpieren, kann hier nicht 
unsere Aufgabe seint). Wir selbst haben die Lösung im Experiment 
an unseren Erdsporen erprobt, doch läßt sich eben das Dauerverfahren 
C’arrel’s beim Meerschweinchen nicht durchführen. Ohne Zweifel 
wird vom Hyvpochlorit ene oxydatıve Kraft entfaltet, die sich 
eegen Ana@robeninfektion wirksam äußert: es durchtränkt und er- 
weicht nekrotisches Gewebe, zerstört bei den autolytischen Zersetzungs- 
vorgängen gebildete toxische Substanzen und ist ein ausgezeichnetes 
Desodorans. 


Höchst zahlreiche wundbakteriologische Untersuehungen haben  be- 
wiesen (Zählen der Bakterien auf Ausstrichpräparat, Carrel), daß unter 
dem Dauerkontakt dieses Desinficiens eine rasche Abnahme der 
Keime auf der Wundoberfläche ım Sekrete statt- 
findet. Von Sterilisierung wollen wir da nicht reden. Mit diesem Worte 
wurde in der Kriegsliteratur, speziell in den Abhandlungen über Wund- 
exeision, erbärmlich Unfug getrieben ?2). Die Wirkung auf,die Gewebe ist 
auf unsere Veranlassung von Ritter?) studiert worden. Es wurde von 
ihm gezeigt, daß die Lösung eine höchst intensive Anregung des Zellebens 
hervorruft und zugleich eine mächtige Hyperlymphie, die zur Auswaschung 
der Wunde führt. Was die Desinfektionsversuche in vıtro betrifft, so 
haben wir auch da die gewohnte, schon ım TI. Teil bei den Vuzinexperimenten 
beklagte Konfusion, die seit Dezennien bei solchen Versuchen sich wieder- 
holenden grellen Widersprüche, die das Vertrauen in diese Desinfektions- 
wissenschaft zu untergraben geeienet sind und sie bei den Chirurgen in MißB- 
kredit bringen. 


\Wir lesen in Dakin's Originalpublikation®): „Desstaphylocoques suspen- 
dus dans l’eau sont tues en 2 heures par I’hypochlorite a une concentration de 1: 50000 
a 1: 1000000000, tandis que en presence de serum de cheval la concentration varie 
entre 1: 1500 et 1:2000. Les streptocoques sont tues plus rapidement. Le 
pyocyanique en suspension dans l’eau est tue en deux heures par une concen- 
tration de 1: 100 000 et 1:1000000, tandis qu’en presence de serum de cheval une 





1) Wir verweisen auf unsere Referate im Jahresbericht für Chirurgie. 

2) Da und dort findet man in den Publikationen den poinpösen Ausdruck „Therapia 
magna sterilisans‘‘ ! 

3) Siehe Experimentelle Untersuchungen über Erdinfektion S. 634. 

4) Dakin, Au sujet de l’emploi de certaines substances antiseptiques dans le 
traitement des plaies infectes. La Presse medicale 1915, Nr. 40. 
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concentration de 1:2500 a 1:5000 devient necessaire.“ Richter!) konstatiert 
Tötung von Staphylokokken durch Dakin in 7 Minuten, von Strepto- 
kokken in 10 Minuten, Pyocyaneus in 15 Minuten. Darüber kommt wie ein 
kalter Wasserstrahl die Eröffnung Morgenroth's?): „Bei Anwendung der Asecites- 
bouillon (gegen 20%, Ascites) als eiweifshaltiges Medium ist weder nach kurzer Zeit, 
noch nach 24 Stunden von einer Wirkung der Dakin'schen Lösung (auf Strepto- 
kokken) überhaupt Jdie Rede, selbst 1:5 bewirkt innerhalb 24 Stunden lediglich eine 
Hemmung.“ 


Es ıst nur gut, daß da übereinstimmend wenigstens Entwicklungs- 
hemmung zugestanden wird, denn diese hat, wie wir immer wieder 
betonen, für die \\undbehandlung eine nicht gering zu taxierende Bedeutung. 

Gegenüber den Sporen versagt allerdings die Dakin’sche Lösung. 
Sie wirkt nicht sporieid, vermag Milzbrandsporen nach 24 Stunden 
noch nieht abzutöten (Richter). Auch das Chlorkalkpulver 
und de Mischung mit Borsäure (Poudre de Vineent) hat 
sich bei unsern Erd-Tierexperimenten im Gegensatz zu den Jod- 
pulvern gegenüber den Tetanussporen als unwirksam erwiesen. 
Daß sie dennoch im Kampf gegen vegetative Keimformen, speziell Fäulnis- 
bakterien, als billiges Infektionsprophylakticum im Kriege in den vordern 
Linien hat Gutes leisten können, wie allgemein aus Frankreich berichtet 
wird ?), soll nicht bestritten sein. Ungeheuer groß sind die im Kriege mit dem 
Hypochlorit gesammelten praktischen Erfahrungen. Gestützt auf die gute 
Wirkung der kombinierten Mechano-Dakintherapie haben die 
französischen Chirurgen frühzeitig®)den prımärenNahtverschluß 
der Verletzungen versucht. Dasselbe geschah damit auf deutscher Seite; 
später kam dann die Kombination Excision-Vuzin, auf die wir 
zurückkommen. Wir selbst haben das Dakın-Carrel’sche Verfahren 
bei schweren Verletzungen mit konsekutiver Gewebsmortifikation sehr schät- 
zen gelernt. Die später gegebene Kasuistik wird dies illustrieren. Die Lösung 
gehört zum festen Bestand unserer derzeitigen antiseptischen Rüstkammer. 


1) Richter. Die baktericide Wertung der Natriumhypochloridlösung. Aus 
dem Hyg. Institut der Tierarzneihochschule Hannover. Braun. Med. pharm. Mitteil. 
1918, H. 9. 

2) Morgenroth und Bunke, Zur chemotherapeutischen Desinfektion 
durch Chinaalkaloide usw. D. med. W. 1918, Nr. 27. 

3) Siehe P. Dezarnaulds, Le traiteıment des plaies de guerre par la poudre 
de Vincent. La Presse medicale 1918. Nr. 1f. Von den Schlußfolgerungen eine: 
„La poudre de Vincent fait disparaitre tres rapidement la flore mierobienne et permet 
la suture secondaire precoce des plaies.“ 

4) In der Pariser Ges. f. Chir. findet in der Sitzungz vom 13. März 1918 eine leb- 
hafte Diskussion statt über die Priorität der Einführung der pri- 
mären Naht in der Kriegschirurgie. Gaudier (Lille) beansprucht. 
dieselbe für sich und sie wird ihm in der Diskussion zugestanden. Derselbe hat sie 
zuerst systematisch durchgeführt. Chaput hat Verdienste um die Frage, weil er 
wie vorn steht, schon 1914 die Ausschneidung der Wunden durchgeführt hat. 
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Die Verfasser dieser Arbeit haben dann, gestützt auf ihre mehrfach 
erwähnten Untersuchungen, zur präventiven ÖOberflächen- 
desinfektion speziell der erdkontaminierten Granatverletzungen, der 
Straßenwunden des Friedens und der Friedensverletzungen überhaupt, die 
5%ıge Jodalkohollösung (70% Alkohol) empfohlen. Wir dürfen 
sagen, daß eingehender und umfassender als dieses Desinficiens wohl kaum 
ein anderes, nicht nur in Glas, sondern vor allem auch im Tierleib, 
unter Berücksichtigung vor allem auch der Wirkung auf die Ge- 
webe untersucht worden ist. Im Folgenden seien einige Tatsachen davon 
in Erinnerung gebracht: 

Die huchgradige Desinfektion s- und auch nieht geringe Pene- 
trationskraft von Jod, gelöst ım Gemische von Al- 
kohol und Wasser, ıst schon ım Jahre 1898 durch von uns an- 
geregte Untersuchungen von Carl Meyer!) festgestellt worden. In 
einer gesättigten Lösung von Jod ın 50% Alkohol wurden Staphylococcus 
aureus, Streptococcus pyogenes, Bacillus pyoeyaneus, Bacterium coli schon 
in 113, Minuten getötet. \Wir wählten Jodlösung für unsere Erdversuche 
vor allem deshalb, weil de spezifische Jodwirkung gegen 
Tetanustoxin bekannt war. Die 5%ige Lösung in 70% Alkohol 
zogen wir vor wegen relatıv geringer Giftigkeit, starker baktericide: 
und auch sporicider Wirkung und besserer Penetrationskraft, als sie Lö- 
sungen mit noch mehr Wassergehalt zukommt. v. Gonzenbach's 
frühere Versuche in vıtro ergaben, daß schon eine 1%ıge Lösung in 
70%igem Alkohol Staphylokokken in „nach Sekunden zu be- 
messender Frist‘ abzutöten vermag, Miılzbrandsporen aber erst 
in 30—45 Minuten. Die vorn mitgeteilten, neuerdings angestellten Versuche 
v. Gonzenbach'’s. zeigen im Vergleiche zum Vuzin die gewaltige Ueber- 
legenheit und allseitige, nicht nur elektive Wirkung 
der Lösung von neuem. Hochresistente Milzbrandsporen werden 
ın 20 Minuten abgetötet, von Vuzın 1: 250 in 9 Tagen nicht! Der von Vuzin 
1:500 ın 6 Stunden nicht bezwingbare Pyoceyaneus wird schon von 
der 1%igen Jodalkohollösung in wenigen Minuten abgetötet. Daß durch 
Applikation der 5%igen Jodlösung Meerschweinchen, welche absolut sicher 
tödliche Erddosen in Wunden bekamen, bis auf 7 Stunden Intervall nach 
der Infektion gerettet werden konnten, ist durch zahlreiche, an mehreren 
Stellen sich kontrollierende Versuche bewiesen worden. Die benutzte Erde 
enthielt die resistentesten \Vundinfektionskeime, die es gibt, die gefährlichen 
Anaerobier, Sporen von Tetanus und malignem Oedem. 
Auf die von uns angestellten eingehenden Untersuehungen zur Aufklärung 
dieser Schutzwirkung des Jodalkohols in den erdinficierten Wunden wollen 
wir an dieser Stelle nieht näher eingehen. Es seinur vv. Gonzenbach's 


1) Erfahrungen und Studien I. ce. 8. st. 
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Schlußfulgerung zitiert: „Das Wesen der Jodwirkung ist 
also eine protrahierte, durch Oxydation bedingte 
Entgiftung und Entwiecklungshemmung, nicht aber 
einedirekte Abtötung derhochresistenten Sporen“ 


Die Chancen der praktischen Anwendung der Jod- 
alkoholdesinfektion speziell bei den erdimportierenden Granatverletzungen 
des Krieges haben wir in derselben Arbeit ebenfalls auseinandergesetzt unter 
Wahrung aller hier nötigen Reserve und Betonung der enormen Schwierig- 
keiten und Hindernisse, die jeder chemischen Desinfektion sich bei diesen 
komplizierten Wundverhältnissen entgegenstellen. Daß bei der ersten 
Wundversorgung in den vorderen Linien die Joddesinfektion (Jod- 
tinkturampullen!) eine universelle Verbreitung gefunden hat, bestätigen 
Berichte aus allen kriegführenden Heeren !). In seiner vom Generalstabs- 
arzt der deutschen Armee auf dıe vorderen Linien verteilten Schrift 2): „Was 
hat der Krieg hinsichtlich der ersten \Vundversorgung Neues geleistet‘‘ hat 
Garre Jodlösung empfohlen unter Hinweis auf die (vonuns) bewiesene 
„spezifische Wirkung‘ auf die Anaerobier (Tetanus, Gasbrand). 

Unterstellen wir die Jodalkoholdesinfektion dem Begriffe Oberflä- 
chendesinfektion, weil von einem tiefen Durchdringen der 
Gewebe dabei nicht gesprochen werden kann, sondern nur von einer ober- 
flächlichen Gewebsimbibition (zur Gewebsinfiltration großer 
Wunden eignet sich das Mittel wegen der Toxizität nicht), so haben wir, 
wie vorn bereits gesagt ist, bei unsern Erdexperimenten, um die günstige 
Wirkung zu deuten, bei verschiedenen Jodhaltigen Pulvern, 
speziellaber bem Isoform, nebender lokalen Depotwirkung 
auch eine Fern- und Tiefenwirkung durch Diffusion angenommen, 
ohne dies bewiesen zu haben. Der Begriff Tiefenantiseptik soll 
nun aber, wie wir hörten, erst mit dem neuen Antiseptiium Vuzin ın 
Verbindung gebracht werden. 

Wir haben bis jetzt das Vuzin, gestützt auf eigene Beobachtungen, nur 
als Oberflächendesinficiens betrachtet und eine in diesem Sinne 
mögliche keimschädigende Wirkung brauchbarer Lösungen auf der 
Oberfläche von Operationswunden angenommen. Aus der 
literarischen T’ebersicht unseres ersten Abschnittes ist nun zu ersehen, daß 
nach der Ansicht des Entdeckers durch dieses neue Antiseptieum das un- 


1) Siehe darüber die Angaben im Tandbuch der Wundbehandlung S. 611, in den 
Jahresberichten der Chirurgie und den ‚„Experimentellen Untersuchungen über Erd- 
infektion‘‘ S. 680. In der französischen Armee machte später beim „Premier panse- 
ment‘‘ das vorn besprochene billigere Poudre de Vincent der ‚„desinfection 
superficielle classique ä la teinture d’iode‘‘ Konkurrenz. Presse medicale 4. März 
1918, S. 149. Keysser hat unrecht, wenn er sagt, das Verfahren habe sich in der 
Kriegschirurgie nicht eingebürgert (Chemische Antiseptik 1. c.). 

2) Deutsche militärärztl. Ztschr., 47. Jahrg.. H. 11/12. 
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vemein schwierige Problem der Tiefenantiseptik, d. h. der chirurgischen 
Gewebsdesinfektion der Lösung nahe gebracht wäre. 

Auch hier wieder muß die Frage gestellt werden: Was vermag nach 
den Ergebnissen des Experimentes das Vuzin gegenüber den in die Wund- 
vewebe eingedrungenen Infektionserregern zu leisten ? Die ganz hervor- 
ragende, spezifisch zu nennende Wirkung von Vuzinlösungen auf die Sta- 
phylokokken und Streptokokken in vitro wurde wieder- 
holt betont; wir kennen die stark umstrittene Wirkung auf Gasbrand- 
bacillen, die Wirkung auf Diphtherie- und Tetanusbacil- 
len, das Versagen gegenüber den Colibacıillen und dem Pyo- 
eyaneus. Wir kennen die Insufficienz dr zu gebrauchenden 
l,ösungen gegenüber den Sporen der Anaörobier, des Tetanus, des 
Gasbrandes und malignen Oedems, während nach unsern eigenen Unter- 
suchungen das Vuzinpulver ım Tierversuch gegen die Erdsporen 
eine ganz hervorragende schützende Kraft entfaltet. 

Man darf diese Versuchstatsachen so weit auf die Praxis der akziden- 
tellen Wunden übertragen. als auch ın den menschlichen Verletzungen eine 
baktericide Wirkung nur denjenigen Mikrobien gegenüber zu erwarten ist, 
die im Experiment dem Antisepticum gegenüber sıch als empfindlich erwiesen. 
Wir dürfen annehmen, daß Vuzinlösung 1:1000, wenn sie ın damit 
getränkter, der Wunde aufliegender Gaze (Umschläge) längere Zeit ein- 
wirken kann, auch in akzidentellen \Vunden da Oberflächendesinfektion 
entfalten kann, wo darauf reagierende Keime zugänglich auf den \Wurden 
liegen, sagen wir bei frischen mit den weitaus häufigsten Infektionserregern, 
den Staphylo- oder Streptokokken kontaminierten Wundflächen. Die Vuzin- 
lösung an sich wird aber auch als Oberflächendesinficiens da wenig aus- 
riehten, wo erdsporenhaltiges Material, seies durch Granat- 
splitter oder das Rad eines Fuhrwerks, in die Wundoberfläche hineingepreßt 
ist. Es kann höchstens die begleitenden vegetativen Bakterien hemmend 
beeinflussen; unter diesen aber gerade eine Bakterienspecies nicht, die 
sehr oft bei Straßeninfektion als Schrittmacher der Ana@roben sich einfindet, 
das Baeterium coli!) (siche die später angeführten Krankengeschich- 
ten). Auch der Baeillus Proteus!), der mit zu diesen Bakterienassozia- 
tionen gehört !), bei den Fäkalinfektionen eine Rolle spielt und bei der Er- 


1) Wie Conrad Brunner schon vor 25 Jahren nachgewiesen hat. Siehe „Zur 
pathogenen Wirkung des Proteus vulgaris und über die Beziehungen desselben zur 
Wundinfektion“*. Münch. med. W. 1895, Nr. 5. Ferner „Eine Beobachtung von Wund- 
infektion dureh das Bacterium coli commune‘“. Zbl. f. Bakteriologie 1894, 
Bd. XVI, Nr. 24. Siehe auch Zitate in „Erfahrungen und Studien‘ III. S. 129. Auch 
im Kriege bat neben dem Colibacillus der Protevs als Wundinfektions- 
erreger mitgespielt. Siehe Presse medicale 21. Nov. 1918. Mitteilung in der Societe de Bio- 
logie. „‚Infections A proteus dans les plaies de guerre.“ Auch Marwedel berichtet 
davon in seiner reichhaltigen Studie „Ueber die Infektionen von Schußwunden‘‘. Bruns’ 
Beitr. XCIIL, II. 4 und >». 
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zeugung von Gasphlegmonen sich beteiligt, zeigt gegen Vuzin dieselbe „hervor- 
ragende Resistenz. Daß Vuzin elektiv wirkt (Parasito- 
tropie) und nicht zu den allgemein wirksamen Des 
infektionsmitteln!) gehört, kann ım Hinblick auf 
die Wundinfektionsbehandlung keineswegsals ein 
Vorzug qualifiziert werden. 

Nun läßt selbstverständlich der Chirurg bei den menschlichen Ver- 
letzungen die Erde nicht in den Wunden liegen, so wie wir bei unsern Ver- 
suchen am Meerschweinchen dies getan haben, sondern er schafft sie vor der 
Vuzindesinfektion mechanisch heraus, soweit dies möglich ıst. Wir 
haben bei unsern Experimenten bewiesen, daB es bei Oberflächen- 
kontamination von unkomplizierten Meerschweinchenwiun- 
den mit Tetanussporen beladener Erde möglich ist, bei kurzem Intervall nach 
der Verletzung durch geeignete mechanische Reinigung, d. h. nieht nur durch 
Anfrischung, sondern durch gründlichstes Auswischen und Auswaschen mit 
Wasserstoffsuperoxyd Tiere vor dem sonst sicheren Tode zu retten. Viel 
mehr als diese Auswaschung vermag natürlich die Anfrıischung. 
die Gewebsexcision zu leisten, von der wir vorn sagten, daß sie 
die radıkalste Oberflächendesinfektion darstelle; sıe eliminiert nicht nur das, 
was auf der Oberfläche liegt, sondern auch das, was in die oberen traumatı- 
sierten Gewebsschichten hineingetrieben ist. Mit der Anfrischungsdesin- 
fektion allein ohne nachfolgende Vuzintherapie haben, wie wir aus dem I. Teil 
wissen, Fründ und viele andere Chirurgen im Kriege vorzügliche Resul- 
tate erzielt ?): wir erinnern an des genannten Autors vorn zitierten Aus- 
spruch, daß diese Mechanotherapie und nicht die Vuzinbehandlung es sei, 
welcher die Kriegschirurgie „ein anderes Gesicht verdanke“. Klapp 
dagegen, welcher, wie ebenfalls ım I. Teil schon gesagt ist, fast durchwegs 
die Vuzindesinfektion, d. h. die Vuzintiefeninfiltration auf die Exeision 
folgen ließ, schreibt dem 2. Akt einen mindestens so großen Anteil am Er- 
folge zu. Die Vuzintherapie allein durchzuführen ohne vorausgehende gründ- 
liche Excision getraute er sieh nicht, weil er gewiß mit Recht fürchtete, den 
Verwundeten damit Schaden zuzufügen. Tatsächlich wıssen wır 
also aus seinen Erfahrungen nieht, was die Vuzın- 


1) Siehe Morgenroth und Bieling, Teber experim. Chemotherapie 
l. ec. S. 2 Separatabzug. 

2) Wenn (l. e.) man die Photographien seiner Kasuistik „extremer, z. T. mit 
Primärnaht: behandelter Fälle betrachtet, bekommt man Respekt vor diesen Leistungen. 
Uns imponiert am meisten Fall 2 von Granatdurchschuß durch die Beugeseite des 
Oberschenkels mit „dieken Massen von Erde, Gras und Stroh‘ zwischen den Muskel- 
trümmern. Als chemisches Adjuvans hat aber hier Dakin mitgeholfen! Auch in 
der französischen und englischen Kriegsliteratur wird der Effekt der Excision seh 
hoch eingeschätzt. In einem Aufsatz über „The bacterial flora of war wounds" sagt 
Goadby (Brit. m. J. May 25. 1918, S. 583). kein anderes Mittel habe die „anaerobie 
flora'‘ so sehr vermindert wie „the immediate excision of the lacerated tissues’. 
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desinfektion alleın zu leisten vermag, wohl aber 
sagen uns die Fründ'schen Erfahrungen, wie viel ım 
Kriege mit der Umschneidungsdesinfektion ohne 
VYuziınınfıltration erreicht werden kann. 

Um nun weiter die Klinische Leistungsfähigkeit der 
Umschneidungsdesinfektion an sich allein beurteilen 
zu können und um zugleich dem historischen Entwicklungsgang auf diesem 
Gebiete gerecht zu werden, müssen wir jetzt auf klinische Erfahrungen zu 
sprechen kommen, die lange schon vor dem Kriegean Frie- 
densverletzungen gesammelt worden und im Handbuch der \Wund- 
behandlung referiert sind, sonst aber unseres Wissens in der Literatur gar 
keine Beachtung gefunden haben. 

Die Friedrich'sche Anfrischungsdesinfektion ohne hinzugefügtes chemisches 
Komplement ist schon in den Jahren 1896—1906 in der Leipziger Klinik bei den 
Friedensverletzungen konsequent mit sehr gutem Erfolge durchgeführt worden. 
Riemann!) hat darüber ausführlich Rechenschaft abgelegt und seine Arbeit ist in unserm 
Handbuch bei der Statistik verwertet, welche in die Resultate der Behandlung offener 
Frakturen Einblick gibt. Unter Verfolgung des Zieles „womöglich jede offene 
Fraktur durch primären Wundverschluß in eine subkutane zu 
verwandeln‘, wurde bei den Frakturen mit ausgedehnten Weichteilwunden die 
Anfrischung methodisch durchgeführt: Entfernung von sichtbarem Schmutz und Fremd- 
körpern. Ausräumung von Hämatomen, Abkneifen scharfer Knochenkanten. Entfernung 
aller isolierter Splitter. Anfrischung der Wunden „in ganzer Ausdehnung‘; dabei 
öfters Abtragung ausgedehnter Haut- und Muskelpartien. Incisionen und Gegen- 
incisionen. Reposition der Fragmente, Drainage. Schluß der Wunde durch 
Naht! Aseptischer Verband. 

Der Vergleich der Resultate, den Riemann mit anderen Behandlungsverfahren 
in andern Kliniken zieht, fällt zugunsten der Leipziger Klinik aus. Die Mortalität 
ist geringer, ebenso die Zahl der Nachamputationen. Vor allem aber war nach seiner 
Berechnung die Heilungsdauer, namentlich der schweren, Fälle, um mindestens ein 
Dritteil abgekürzt. | 

Nach all dem ist es historische Pflicht und ein Akt der Pietät, dem hoch- 
verdienten verstorbenen Chirurgen Friedrich gegenüber mit Nach- 
druck die Tatsache zu konstatieren, daß hier die Prinzipien 
reiner physikalischer Antiseptik, d. h. der Fried- 
richschen Umschneidungsdesinfektion mit konse- 
quenter Primärnaht der Wunden, lange schon vor 
dem Kriege bei Friedensverletzungen durchgeführt 
worden sind und daß nicht im Kriege erst dies als 
Neuheit „erfunden“ worden ist, wie dies allgemein dar- 
gestellt wird ?). Friedrich ist der Urheber der Anfrischungsdesinfek- 
1 we Riema nn, Zur Behandlung der komplizierten Frakturen. Bruns’ Beitr. 
Bi. 50, S. 531. 

2) Was man da von der Tatsachenfolge liest! Schreibt z. BB Goergens in der 
ım I. Teil und später zitierten Arbeit (S. 2): Aber erst die pathologisch-anatomischen 
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tion, und zwar sowohl als experimenteller Begründer als auch als derjenige, 
der sie zuerst klinisch durchgeführt hat. 

Also die Umschneidungsdesinfektion vermag bei Friedens- und Kriegs- 
verletzungen in den Händen des erfahrenen, geübten und kritisch denkenden 
Fachchirurgen Vorzügliches zu leisten. Das wäre erwiesen. Erwiesen ist 
auch, daß diese neue Lehre in den Köpfen unerfahrener und ungeübter, 
aber dabei um so „aktiverer“‘ Kriegsärzte — solche kommen leider im Kriege 
allzuviele an die Wunden — böse Verwirrung und in ihren Händen schweres 
Unheil gestiftet hat. Davon später mehr. 

Nun haben wir aber die Frage zu beantworten: Was vermag klinisch 
die Vuzintiefeninfiltration allein auszurichten ? Darüber 
sollten wır klar seın, denn wir dürfen dıe Vuzindesinfektion nicht als un- 
zertrennlich von der Umschneidungsdesinfektion betrachten, d. h. nur den 
kombinierten Effekt dieser beiden Komponenten ins Auge fassen; gibt es 
doch, wie gesagt, Verletzungen, wo die Excision nicht durchführbar ist, die 
Chemotherapie also nicht bloß Komplement, sondern Ersatz sein muß. 
Selbstverständlich ist die Aufgabe der Tiefendesinfektion ungleich viel 
schwieriger als diejenige der Vuzinoberflächendesinfektion, von der wir 
annahmen, daß sie unter gewissen Bedingungen wirksam sein könne. Natür- 
lich können die brauchbaren und, gebräuchlichen Lösungen, so wie wir bei 
der Oberflächendesinfektion dies präzisiert haben, auch im Gewebe drin 
nur denjenigen Mikroben gegenüber sich wirksam erweisen, von denen wir 
wissen, daß sie im Experiment in vitro und im Tier sich empfindlich zeigen. 
Den im Gewebe versteckten Anaerobensporen werden sie auch hier, abgesehen 
von allen Hindernissen der Erreichbarkeit, nichts anhaben können. Unsere 
Erdexperimentehaben gezeigt,daßOberflächen-Dauer- 
einwirkung und Tiefeninfiltration zusammen mit 
Vuziınlösung 1:1000 und 1:500 gegen die in einfache 
Schnittwunden des Meerschweinchens gebrachten 
Erdsporen nichts ausrichten können, während das Vuzin- 
pulver hier sehr wirksam ist. \Vir können also auch hier im Gewebe den 
Kampf nur mit empfindlichen vegetativen Keimformen aufnehmen, ın erster 
Linie mit den Eiterkokken. Gelingt es, diese unschädlich zu machen, so 
wäre damit natürlich sehr viel geleistet. \Vas sagt hiezu das Tierexperiment ? 


Bei Morgenroth’s vorn erwähnten Versuchen gelang es, Pneu- 
mokokken und Gasbrandbacillen unmittelbar nach der Aus- 
saat im Meerschweinchen- und Kaninchenmuskel- und Zellgewebe durch 
Vuzinlösung 1: 100—1: 800 abzutöten, ebenso gelang es im Sımultanversuch 


Forschungen von Borst und die Tierversuche Friedrich's im „ersten Kriegs- 
jahre“ (!) stellten die Frage der Wundausschneidung auf eine sichere wissenschaftliche 
Grundlage. Es sei hier wiederholt (siehe experim. Unters. S. 679). daß auf französischer 
Seite Chaput die Priorität für diese Methode für sich in Anspruch nimmt. Er 
nannte sie .„epluchage‘“. Presse medicale 1914. 
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bei Mäusen Streptokokken ım Uhnterhautbindegewebe mit Konzen- 
tration 1:400—1: 1600 „völlig“ abzutöten. Lange nicht so günstig fielen 
unsere eigenen Experimente mit Staphylokokken aus. Wenn wir 
ein bestimmtes Quantum Aufsehwemmung einer Kultur von Staphylo- 
coceus albus ins subkutane Gewebe von Meerschweinchen einspritzten 
und zu gleicher Zeit das Gewebe mit Vuzinlösung 1: 1000 oder 1:500 in- 
filtrierten, so ergab sich nach 24 Stunden bei einem Teil der Versuche ein 
deutlicher Effekt zugunsten des Desinficiens, aber weit entfernt von Sterili- 
tät. Ueberraschend schlecht waren die Resultate derselben Versuche mit 
Staphylocvecus aureus. Diesem den Wunden viel gefährlicheren 
Feind gegenüber versagte das Vuzin in den benutzten Lösungen vollständig. 
Die Auskeimung erfolgte so dicht wie bei der Kontrolle. Stärkere Lösungen 
als 1:500 wollten wır nieht nehmen, da solche für die Praxis der Präventiv- 
infiltration nicht ın Frage kommen. Dabei gehört das Meerschweinchen zu 
den Tieren, die gegen Staphylokokken wenig empfindlich sind, also über die 
Infektion durch Autovantiseptik schon leicht Herr werden. Dabei ıst klar, 
daß ım Unterhautzellgewebe eine Umspülung der eingespritzten Kokken 
mit dem Desinficiens viel leichter stattfinden kann als im diehten Muskel- 
gewebe. Die Versuche mit Muskelinfiltration mußten dem- 
entsprechend mindestens so schlecht ausfallen, was denn auch tatsächlich 
der Fall war, wie die Protokolle zeigen. 

Wenn unter diesen Versuchsbedingungen die Lösungen 1: 1000 und 
1: 500 gegenüber den in vitro so leicht zu schwächenden gelben Eiterkokken 
keinen Ellekt zu erzielen vermögen, kann dies dann bei der Infiltration 
menschlicher Gewebe der Fall sein ? \Vollen wir diese Frage beantworten, 
so müssen wir zuerst mit Nachdruck betonen, daß es bei diesen Experi- 
menten um Kulturbakterien,d.h. angezüchteten, stark virulenten Aureus 
verschiedener Provenienz sich handelt, und man muß zugeben, daß nicht an- 
gepaßte schwach virulente vegetative Keime, die In viel geringerer Zahl in 
Wunden gelangen, Keime vielleicht von noch geringerer Pathogenität als der 
von uns benutzte ubiquitäre Staphylococeus albus leichter zu bekämpfen sind. 
Allein es treten bei der Keimaussaat menschlicher Verletzungen bekannter- 
maßen — wir kommen darauf zurück — nicht immer bloß derartige Schwäch- 
linge auf den Plan, sondern auch äußerst gefährliche, agressive, infektions- 
tüchtige Mikrobien. 

Ist es nun möglich, bei menschlichen Verwundungen während der, 
starken Schwankungen !) unterworlenen Inkubationszeit nicht angepaßte 





l) Siihe Schöne’s ausgezeichnete Studie „Ueber den Zeitpunkt des Ausbruchs 
der Wundinfektion nach Schußverletzungen usw.‘ D. Ztschr. f. Chir. Bd. 143, H. 1/2, 
Abschnitt IS. 24: „Infektionen mit den Bakterien der Außenwelt.‘ Er sah nach 5 Stun- 
den schon schwere Phlexmone! Das ist aber Ausnahme, meist gehts viel länger. Die 
Dauer der Inkubationszeit läßt sich klinisch nicht „auf eine bestimmte Stundenzahl 
festlegen‘ (S. 78 Separatabzug). 
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Außenweltskeime, die zwischen den Muskelfibrillen und im interstitiellen 
Bindegewebe stecken, unschädlich zu machen ?, werden diese Keime von der 
l,ösung genügend getroffen ?, wirkt diese lange genug und so wie das Ver- 
fahren geübt wird, konzentriert genug ein, um den gewünschten Effekt 
zu erzielen ? 

Um diese Fragen beantworten zu können. müssen wir uns zuerst mit 
der physikalischen Wirkung der Vuzininfiltration 
befassen, d. h. uns eine Vorstellung machen von dem, was physikalisch- 
physiologisch mit der ins Gewebe injicierten Flüssigkeit geschieht. Nach 
Ansicht von Prof. Heß, Vorstand des physiol. Instituts Zürich, dem wir 
diese Fragen vorlegten, wäre der Vorgang folgender: 

Die Flüssigkeit weicht von der Nadelmündung in der Richtung des 
kleinsten Widerstandes aus. Dieser ist gegeben durch die präformierten 
Gewebespalten. Da sich einem zu raschen Abfluß die Reibungswiderstände 
entgegensetzen, wird der Abfluß pro Zeiteinheit ziemlich beschränkt sein, 
und die Flüssigkeit sucht durch Spaltenbildung Platz zu schaffen, dort, 
wo das Bindegewebe infolge seiner loekeren Beschaffenheit einer solchen 
wieder die kleinsten Widerstände entgegensetzt. Nachträglich entleeren 
sich diese künstlichen Reservoirs durch die Gewebespalten und Lymph- . 
efäße. Weil am Ort der Injektion sicher ein überphysiologischer Druck 
besteht, erfolgt das Abströmen nicht nur in physiologischer Richtung, son- 
dern auch dieser entgegen, kann deshalb auch die Lymphspalten der um- 
spritzten Stelle gleichsam retrograd durchdringen. 

Differente Bestandteile der Flüssigkeit verharren zweifellos nur kürzeste 
Zeit in den Zwischenzellspalten, sofern es sich um diffusible Stoffe handelt. 
wie in diesem Fall. Zwischen Inhalt des Lymphsystemes und den Blut- 
kapillaren besteht ein inniger Diffusionsaustauschh Wenn die Wir- 
kung des Vuzins auf Hemmung der Bakterienent- 
wicklung beruhen soll, so ist die Wırkungsphase 
sicher nur kurz. Physiıologisch bewertet ist deshalb 
von diesen Injektionen kaum viel zu erwarten. 

Nun käme aber zu diesen Vorgängen hinzu das der lokalen antımyko- 
tischen Wirkung wieder günstige Moment der Vuzinablagerung 
in den Geweben, von der gleich nachher die Rede sein wird. 

Alle Beobachter bestätigen, was Klapp schon bei Beantwortung 
dieser Komponente gesagt hat, daß die eingespritzte Flüssigkeit bei offen 
gelassener Wunde zum größten Teil, bei teilweise geschlossener Wunde in 
geringerem Maße in die locker aufgelegten Verbandstoffe ausströme, wobei 
sie „als vermehrter, in der Hauptsache nach der Wunde zugekehrter Lymph- 
strom wirke“. Wir halten, gestützt auch auf die Kontrollexperimente, die 
wir bei den Vuzin-Erdversuchen mit hvpertonischer Koch- 
salzlösung machten, dafür, daß diese angeregte 
hAvymphlavage als Ausschwemmungsmittel für Gifte 
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und Bakterien ein wichtiges Moment der1Infiltra- 
tionswirkung darstellt. 

Die baktericide Komponente ist natürlich abhängig von 
den physikalisch-chemisch-biologischen Vorgängen und kann nur in engem 
Zusammenhang mit diesen besprochen werden. Am eingehendsten hat wohl 
bis Jetzt Schöne die Analyse derselben durchgeführt. Er sagt mit Recht, 
wie „heikel“ der Versuch seı, sich eine Vorstellung zu machen von den Vor- 
gängen, die sich im Anschluß an die Infiltration eines Gewebes, z. B. der 
Muskulatur, abspiele. Wir haben mit Heß konstatiert, daß „nach physio- 
logischer Ueberlegung‘‘ die Wirkungsphase der Vuzinlösung im Gewebe 
nur eine kurze sein könne. Diese Lösung ist nun aber weiteren, die Des- 
infektionskraft vermindernden Einflüssen unterworfen: 1. der Verdünnung 
durch die Gewebsflüssigkeit und die durch den Vuzinreiz bedingte Exsudation. 
2. der Ausfällung des Vuzins und Abschwächung der Wirkung durch das 
Eiweiß der Gewebe und Gewebsflüssigkeit, sowie der Verminderung der 
antiseptischen Kraft durch die Gegenwart von roten Blutkörperchen. Nach 
Morgenroth würden diese entgegenwirkenden Einflüsse wieder durch 
andere Vorgänge kompensiert. 

Er nimmt an, daß das Vuzin vom Muskelgewebe langsam resorbiert, an Ort und 
Stelle festgehalten werde. Die Lösung werde der Gewebstlüssigkeit nicht einfach bei- 
gemischt, sondern sie trete mit den Gewebszellen in Reaktion, werde in mehr oder 
minder starkem Maße von ihnen gebunden und abgelagert. Hier im Wortlaut seine 
diesbezügliche Ausführung: „Das an die Zellen und an die Bestandteile der Gewebs- 
flüssigkeit gebundene Vuzin bleibt nun nicht für alle Zeiten liegen, sondern allmählich 
erfolgt seine Abspaltung und Resorption. Bis dahin ist es aber für die Desinfektions- 
vorgänge nichts weniger als indifferent, vielmehr treten die empfindlichen Mikroorga- 
nismen in den Wettbewerb um das Vuzin ein, Vorgänge der Transgression übernehmen 
die Vermittlung. Es ist gerade die antiseptische Imprägnation der Gewebe, welche 
erst die Dauerwirkung der Antiseptica uud damit eine wichtige (srundbedingung für 
die Desinfektionswirkung im Gewebe schafft. Vermöge seiner Fähigkeit zur antisep- 
tischen Imprägnation der Gewebe sei ‚das Vuzin als der vorzüglichste Typus eines 
neuartigen chemotherapeutischen Antisepticums‘‘ zu betrachten. 

Die Annahme Morgenroth's von der Vuzintixation im Gewebe findet: in 
exakten Untersuchungen Bylsma’s soweit Bestätigung, als dieser fand, daß Vuzin 
nach subkutaner und intramuskulärer Einspritzung nur langsam resorbiert wird. „Nach 
4 Tagen finden sich noch Reste an der Injektionsstelle.‘“ 


Die Tatsache der Vuzinbindung durch die Gewebe ruft gleich der Frage: 
Findet bei den gebräuchlichen schwach konzentrier- 
ten Lösungen, nehmen wir 1:5000, eine Gewebsimprägnation mit 
Vuzin in dem Grade statt, daß da eine Dauer wirkung ermöglicht wird 
und die im Gewebe zu treffenden Keime genügend geschwächt, sagen wir 
am Auswachsen verhindert werden können ? Die an sich schwachen Lösungen 
werden ja, wie eben ausgeführt ist, durch die Gewebsflüssigkeit und Ex- 
sudation noch mehr verdünnt und durch das Gewebseiweiß in der Wirkung 
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beeinträchtigt. Genügt nun die jedenfalls minimale Vuzinmenge dieser 
schwachen Lösungen, die an die Gewebszellen gebunden sein soll, um eine 
„Dauerwirkung” zu sichern? Wir müssen sehr daran zweifeln. 
(NB. Den Begriff der „Dauer-Depotwirkung“ haben wir bei 
der Analyse der Wirkung der jodhaltigen Pulver bei unsern Erdexperimenten 
aufgestellt }). 

Bei starken Lösungen, wo mehr Vuzinablagerung zu erwarten 
ist,muß der gewebsschädigende Faktor mit in die Rechnung 
gezogen werden. Nach Schönes, ım I. Teil referierten Versuchen, kommt 
dieser Faktor bei den zur Infiltration ursprünglich empfohlenen Lösungen 
1:10000 und 1:5000 nicht störend in Betracht. wohl aber bei 1:500 und 
darüber. Hier könne die Gewebsschädigung den Grad der Nekrose erreichen. 
Es würde sich so ın der menschlichen Wunde die durch die Infiltration be- 
dingte chemische Gewebsschädigung mit der traumatischen summieren. 
Liegen im Bereiche solcher Nekrosen anaerobe Keime, so kann dadurch ihre 
Entwicklung befördert werden. Daß dieses nekrotisierte Gewebe eine derart 
starke Vuzinimprägnation erlährt, daB das Auswachsen in ihm liegender 
anae&rober Keime dadurch verhindert wird, ist kaum anzunehmen. Wie sehr 
schon bei Oberflächendesinfektion die Kraft der sonst wirksamsten anti- 
septischen Mittel durch erzeugten Gewebstod herabgesetzt wird, haben wir 
bei der experimentellen Bekämpfung der Erdanaörobier klar bewiesen. Im 
Gewebsinnern muß ein solch günstiger Nährboden sich noch viel mehr geltend 
machen. Mit Recht hat also Klapp schon „vor einer Steigerung der Konzen- 
tration, die nieht Rücksicht auf das Verhalten der Gewebe nimmt‘, gewarnt. 

So hätten wir denn auch da wieder den alten hemmenden Zwang, aus 
Rücksicht auf die Gewebe die Konzentration des Antiseptieums auf einen 
nicht mehr genügend wirksamen Grad herabsetzen zu müssen. Die vorn 
betonte Distanz vom Ideal! Das ewige Klagelied. Es darf indessen nicht 
vergessen werden, an dieser Stelle darauf hinzuweisen, daß nach unseren 
früher referierten Beobachtungen bei der Vuzin-Oberflächendesinfektion 
operativer Wunden eine Störung der Wundheilung durch Irrigation mit 
den Lösungen 1:1000 und 1:500 nicht konstatiert wurde. Auch experı- 
menti causa mehrmals gemachte subkutane Injektion von Lösung 
1:500 bedingte bei Bassinioperation keine Störung der prima reunio, des- 
gleichen nicht die Infiltration von Bauchwandmuskeln bei Laparotomien 
mit Lösung 1:1000. Wir haben auch (siehe vorn Protokolle) bei unsern 
Infiltrationsversuchen an Meerschweinchen und Kaninchen bei Lösung 
1:1000 und 1:500 makroskopisch, grobe Gewebsveränderungen, 
Nekrosen nie konstatieren können. 


1) Siehe dort das S. 628 vom Jod Gesagte: „In Formvon Jodtinktur oder 
Jodalkohol in die Wunde gebracht, löst es sich in den Lipoiden und bindet sich 
mehr oder weniger locker an die Gewebe und bildet so ein Depot. von dem aus, den 
Löslichkeitsgesetzen entsprechend, Jod in die Wund- und Gewebssäfte übergeht usw.‘ 


328 Brunner und v. Gonzenbach, 


Als günstige Wirkung der Vuzininfiltration wurde der vermehrte, der 
Wunde zu gerichtete Lymphstrom und die dadurch bedingte Ausschwemmung, 
„l.yınphlavage‘‘ aufgefaßt. Als weiterer Vorteil wäre zu erwarten, daß 
durch den Reiz der Infiltration auch die natürliche 
Schutzreaktion aktiviert werde, so wie das von den Oph- 
thalmologen durch subkonjunktivale Infiltration provoziert wird. Nun ist 
aber ım 1. Teil referiert. daß übereinstimmend als Folge der Infiltration 
des Chininderivats Vuzin eine Hemmung der Leukocytose 
sowie eene Verlangsamung der Granulationsbildung 
gemeldet wird, daß in der Literatur von einer „Einschläferung der Gewebs- 
reaktion“ gesprochen wird. Die Antileukocytose als ein begünstigendes 
Moment aufzufassen, wie dies geschen ıst !), dazu können wir uns freilich 
nicht verstehen. Soll’ nun auf einmal das Lähmen der natürlichen Wehr- 
kräfte irrelevant oder gar von Vorteil sein, während doch sonst das Schlag- 
wort „physiologische Wundbehandlung‘‘ mit mögliıchster Ausnützung der 
„Leukoprophylaxis“ in aller Mund war? Wenn Vuzin gut wirkt, 
tut es dies trotz der antileukocytären Wirkung?). 
Auch die Verzögerung der Granulationsbildung wird wohl niemand, der 
von Wundbivlogie etwas kennt, als nützlichen Effekt ansehen. Es müßte 
denn sein, wie v. Gaza?°) sich vorstellt, daß, wenn auch die für die Gewebs- 
resistenz so außerordentlich wichtige Entwicklung des jungen Wundgewebes 
bis zum Granulationsgewebe hintangehalten werde, duch „aus den Kapillaren 
des Wundgewebes ständig die baktericiden Stoffe des Serums austreten und 
die gelähmten Bakterien töten, soweit dies durch die haktericide Kraft des 
Vuzins nicht schon geschehen ist“. 


Zusammenfassung. 


Die übliche Vuzininfiltration entfaltet eine nützliche mechanische, 
keimeliminierende Auswaschung der Gewebe. Sie wirkt zweekwidrig, wenn 
sie, wie behauptet wird, den natürlichen bakterienfeindlichen Schutzkräften 
entgegenarbeitet, d. h. die Leukocytose lähmt und die Bildung des Keim- 
gewebes verzögert. Wie weit sie bei den bestehenden großen Hinder- 
nissen im Gewebe bakterienschwächend zu wirken vermag, können wir 


1) Klapp sagt „Tiefenantisepsis“ 1. ec. S. 117: „Gewiß sahen wir auch nach 
der Vuzinanwendung Wunden eitern. Dann ist die Virulerzabschwä- 
chung des Vuzinsoder die lemmung der Leukocytose nicht 
stark genug gewesen.“ 

32) Ein Konkurrent des Vuzins, das, wie vorn gesagt wurde, gut untersuchte 
Trypaflavin, soll dem ersteren neben besserer Wirkung in Serum eben darin 
überlegen sein, daB es die Eiterkokken in Konzentrationen tötet, die weit davon ent- 
fernt sind, die Phagocythose zu stören. Keimtötende Wirkung und Hemmung der 
Phagocytose brauchen nicht notwendig parallel zu gehen. 

3)v. Gaza, Veber die Wirkung der Wundheilmittel. Bruns’ Beitr. Bd. UXV, 
Il: 2,1919. 
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nicht scharfabgrenzen. Eine abtötende Wirkung auf Staphylokokken kann 
von den gebräuchlichen, ursprünglich empfohlenen Lösungen 1:10 000 bis 
1: 5000 — letztere ist als „Optimum“ erklärt worden !) — nach den Ergeb- 
nissen unserer Tierexperimente nicht erwartet werden. Gegenüber dem 
Effekt dieser Lösungen, mit denen Klapp im Kriege hauptsächlich 
arbeitete, müssen wir uns durchaus skeptisch, d. h. ablehnend verhalten, wir 
wollen, aber die Mögliehkeit nicht bestreiten, daB auf Vuzin reagie- 
rende, wenig resistente, nieht angebrütete vege- 
tatıve Außenweltskeime ın dem durehtränkten Gewebe von 
Lösung 1:1000 so stark getroffen werden können, daß eine Schwächung 
der Lebens- und Vermehrungsenergie, ein Virulenzverlust erreicht wird. 
Virulenzschwächung und Entwicklungshemmung 
haben wir javon jeher?) alsdasam ehesten Erreich- 
bare bei der chemischen Wundantıseptik betrach- 
tet. Die künstlich, chemisch geschwächten Keime leisten den natürlichen 
antibakteriellen Kräften weniger Widerstand. Daß Abtötung besser wäre, 
ist selbstverständlich (siehe oben Gesagtes). 

Insoweit könnten wir uns also eine prophylaktische Wirkung 
denken. Von der wenig aussichtsvollen Bekämpfung ausgesprochener, mani- 
fester Infektion ıst hier nicht die Rede. Bei Infiltration mit starken 
Lösungen, unter 1: 1000, besteht Gefahr, daß die erzeugte Gewebs- 
schädigung den baktericiden Erfolg aufhebt. Bei erd- und staubinficierten 
Wunden kann gegen ins Gewebe eingedrungene anaerobe Sporen direkt 
nichts ausgerichtet werden, indirekt durch Schwächung begleitender, 
die Entwicklung der Ana@roben befördernder vegetativer Keimformen. Das 
Tierexperiment mitunserer,dernatürlichen Wund- 
kontamination mit Außenweltssporen®, angepaßien 
Methodik beweist da mit aller Gewißhciıt, daß die 
Vuzinlösung auch in menschlichen Verletzungen 
die gefährlichsten Infektionen mit Erd- und Staub- 
anaörobiersporen weder verhüten noch überwinden kann. 


Allerwärts hat nun bei der Erprobung neuer antiseptischer Wund- 
behandlungsmethoden die klinische Beobachtung und Er- 





1) Klapp sagt (Weitere Mitteil. usw. S. 5): „Unserer Ansicht nach liegt das 
Optimum der Konzentration zwischen 1: 1000 und 1:10 000. Ich habe früher 
meist die letztere Lösung . . . gebraucht, neuerdings 1 : 5000 usw.“ 

2) Siehe Erfahrungen und Studien II. T. S. 155. „Der Tatsache, daB das Erreichen 
einer Virulenzschwächung und Entwicklungshemmung der Mikroben auf der Wunde 
ein nicht zu verachtender Effekt ist, wird meist keine Rechnung getragen.‘ 

3) Das ist der spriugende Punkt, der große Vorzug, den diese Methodik unserer 
Erdexperimente vor denen mit Kulturbakterien, die wir daneben stellten, 
voraus hat. Das sei allen gegen diese Methodik etwa erhobenen Einwänden ein für 
allemal entgegengehalten. 

Beiträge zur klin. Chirurgie. CXXV. 2. >> 


ur du 
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fahrung auch ein Wort mitzureden. Wie schwierig es aber auch für diese 
ist, sichern Entscheid zu bringen und Fehlschlüssen auszuweichen, das haben 
wir in allen früheren Arbeiten genugsam betont. Gerade da, wo es um In- 
fektionsprophylaxis sich handelt, ist die Beurteilung aus Mangel 
des Kontrollfalls verfänglich; der Erfolg ist augenscheinlicher, die Kritik 
leichter bei Bekämpfung schon manifester Infektion. 


Oben sehon wurde erwähnt, daß es objektiver Kritik nicht leicht gemacht 
ist, bei dem Dualismus von Umschneidungs- und Vuzindesinfektion über 
die Wirkung der letzteren ein klares Bild zu bekommen. Gleichzeitig haben 
wir aber auch in den Referaten des I. Teils konstatiert, daß es an günstigen 
Berichten über die Wirkung des Vuzins alleın nicht fehlt. Wir sagten, 
daß Fründ, wenn er auch auf die Excisionsdesinfektion das Haupt- 
gewicht legt, doch die prophylaktische Wirkung des Vuzins bei Gelenk- 
schüssen unbedingt zugibt, daß Schöne, der stärkere Lösungen benutzte, 
den günstigen Einfluß der Vuzininfiltration bei Fällen ‚‚mit Verzichtleistung 
auf übliche operative Versorgung‘ als ‚mehrfach unverkennbar“ taxiert. 
und daß noch andere, im I. Teil zitierte Autoren, an deren vorurteilsloser 
Kritik wir nicht zweifeln, diesem Urteil auch für die Friedensverletzungen 
beipflichten. 


Klinische Erfahrungen beı Friedensverletzungen 
mit verschieden kombinierter Wundantiseptik. 
Mechanotherapie, Jodoberflächendesinfektion und 
Vuzintiefendesinfektion. Weitere Kritik der letzteren. 


Wir haben in unserem Spital die Kriegserfahrungen, soweit sie neue 
Gesichtspunkte bieten, baldmöglichst für die Behandlung der Friedens- 
verletzungen nutzbar gemacht, und haben dabei an dem Prinzipe festgehalten, 
zu individualisieren, aus den alten und neuen Mitteln der Chemo- 
therapie die bestfundierten auszulesen, dabei die Art der 
Verletzung und deren Genese, die Art der Keimkontamination zu berück- 
sichtigen und die Kampfmittel gegen die Infektion zweckmäßig zu ko m- 
binieren. 

Seit unseren in Hinblick und Anwendung auf die Kriegschirurgie, d. h. 
speziell die Granatverletzungen angestellten Experimenten wurde die oben 
neuerdings bewertete 5% ige Jodalkohollösung in Verbindung 
mit der Mechanotherapie konsequent als Oberflächendesinficiens 
und Mittel der Abortivbehandlung bei allen Verletzungen und speziell den 
Ueberfahrungswunden angewendet. Es wurde dabei im wesentlichen so ver- 
fahren, wie dies im Handbuch der Wundbehandlung ausführlich beschrieben 
steht !)}: Mechanische Reinigung, Irrigation mit Wasserstoffsuperoxyd. 
Wegspülen der Gerinnsel. Entfernung aller makroskopischen Verunreini- 


1) Sieh» S. 593. Defintive Wundversorgung. 
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gungen sowie vollständig loser Knochensplitter. Anfrischungsdesinfektion 
nach Bedarf und Möglichkeit. Austupfen in allen Buchten mit in Jodalkohol 
getränkter Watte. Lockere Füllung mit der ebenfalls gegen die Anaeroben 
gerichteten Jodoformgaze. Vullständiges Offenlassen der Wunde oder par- 
tielle Naht je nach Situation und Gutdünken. Aseptischer Deckverband, 
Ruhigstellung. 

Fußend hauptsächlich auf den Tatsachen der oben ausführlich be- 
werteten Experimente und der daran geknüpften Ueberlegungen haben 
wir die Ueberzeugung, damit eine rationelle und bei frischen Verletzungen 
wirksame prophylaktische Behandlung durchzuführen und im ganzen gute 
Resultate erzielt zu haben. An Mißerfolgen dieser Präventivbehandlung 
fehlte es allerdings nicht; vom Ideal des durchwegs infektionslosen 
Verlaufes sahen wir uns weit entfernt. Von verfänglicher statistischer Beweis- 
führung wollen wir in dieser Arbeit abstrahieren, nicht aber von Wiedergabe 
lehrreicher Fälle. Es bietet sich bei deren Epikrise am besten Gelegenheit, 
schwebende \\undbehandlungsfragen zu besprechen und weiter den Nutzeffekt 
des Vuzins abzuwägen. 

Seit Beginn des Jahres 1921 haben wir neben der oben besprochenen 
Oberflächendesinfektion der Operationswunden mit Vuzinlösung auch die 
Vuzininfiltration als Prophylakticeum konsequent bei nichtopera- 
tiven \\unden der Prüfung halber durchgeführt. Es geschah dies in Kom- 
bination mit der Mechanotherapie und der Jod- 
alkoholoberflächendesinlektion: letzteres insbesondere bei 
Staub- und Erdkontamination der Wunden. Die Ueberlegungen, die zu 
dieser Kombination führten, sind ım Vorausgehenden ausführlich genug 
gegeben. Vuzininfiltration kann allein bei den Straßenüberfahrungs- 
wunden und Verletzungen, mit denen wir es bei uns hauptsächlich zu tun 
haben, nichts oder wenig ausrichten, denn wir wissen, daß die brauchbaren 
Lösungen den gefährlichsten hier in Betracht kommenden Infektionserregern, 
den fast stets in die Wunden gelangenden Anaeobiersporen gegenüber ohn- 
mächtig sind, während Jodalkohol gegen diese wirksam ist, soweit sie ober- 
flächlich zugänglich sind. Wie Klapp sich nicht entschließen konnte 
die Infiltrationsprophylaxıs allein ohne vorausgehende Wundexcision an- 
zuwenden, um den Verwundeten nicht durch Vorenthaltung eines Haupt- 
teils oder des Hauptteils der Therapie Schaden zuzufügen, so konnten 
auch wir es nicht auf uns nehmen, bei schweren Friedensverletzungen die 
Vuzinprophylaxıs ohne die beiden andern Komponenten experimenti causa 
durchzuführen. Auch wir faßten also die Vuzininfiltration als Ergän- 
zungsbehandlung, alsein Glied der Kombinationsthera- 
pie auf, bestimmt hauptsächlich dazu, um ım Beginn der Entwicklung 
sich befindende, schon in die Gewebe vorgedrungene vegetative Keimformen 
zu beeinflussen. Nun hat man aber mit diesem Hineinwachsen sich ver- 


mehrender Keime in die Gewebstiefe um so weniger zu rechnen, je kürzer 
)I)% 
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das Intervall zwischen Verletzung und Behandlung ist. Bei den guten Auto- 
mobiltransportverhältnissen des Friedens, wie wir sie bei uns haben, ist dieses 
Spatium der Keimlatenzperiode ein durchschnittlich sehr kleines!. Man 
kann also sagen, daß eine Tiefendesinfektion hier 
weniger die Aufgabe hat, schon ins Gewebe hinein- 
vewachsene Keime zu treffen, als das Hineinwach- 
senvon der Oberfläche aus zu verhüten. \Mankann sagen, 
daß sorgfältiger, wirksamer Oberflächendesinfektion unter solchen 
Friedensverhältnissen mehr Bedeutung beizumessen ıst als der 
Tiefeninfiltration. 

Die ersten Phasen der \Wundbehandlung blieben dieselben wie früher. 
Die Mechanotherapie bleibt stets in ihren Recht. Wasserstoffsuperoxyd- 
waschung bleibt schonendste mechanische Reinigung, um makroskopische 
Partikel und Infektionsträger zu eliminieren. Anfrischungsdesinfektion mit 
Gewebsopferung wurde nicht durchwegs, sondern, wo es notwendig erschien, 
je nach Fall und Situation angewendet. Man hütete sich, 
wertvolles Material zu opfern. Nach der Mechanotherapie kam nun wieder 
in früher beschriebener Weise die Jodalkoholanwendung in allen 
Nischen und Buehten der Wunde und als Schluß der ındıvıdualı- 
sıerenden und kombinierenden Behandlung die Vuzin- 
tiefeninfiltration. Wir benutzten anfangs 1:5000, später stets 
die Lösung 1: 1000, und hielten uns an die schon von Klapp vorgeschrie- 
bene Technik. 

Was haben wir nun damit erreicht ? Ist eine Besserung der Resultate 
sogen früher zu konstatieren ? \Vir müssen darauf ‚‚non liquet‘‘ antworten. 
Etwas Evidentes, etwas, das unserer Friedenschirurgie ein „anderes Gesicht“ 
verleiht, wie Klapp von der Vuzinperiode im Kriege sagt, liegt bei uns 
nicht vor und kann da nicht vorliegen, denn da, wo vor dem Vuzın schon 
die Resultate im ganzen nicht schlecht, wenn auch der Verbesserung be- 
dürftig waren, kann natürlich ein derart in die Augen springender Abstand 
nicht konstatiert werden. Selbstverständlich läßt sich unser Beobachtungs- 
material quantitativ mit dem des Krieges nicht vergleichen, während wir 
in qualitativer Hinsicht über Verletzungen verfügen, die puncto Infektions- 
genese, d. h. traumatischer Gewebsmortifikation, Verschmutzung und da- 
durch bedingter Infektionsgefahr hinter denen des Krieges nicht zurück- 
stehen. Wir müßten schon das Material einer Periode von Jahren mit 
und ohne Vuzin einander gegenüberstellen, und dabei die Versager ver- 
eleichend zählen und abwägen. Wir müßten vor allem, wozu wir nicht ın 
der Lage sind, größere Parallelserien adäquater Verletzungen, von 
ähnlicher Genese und pathologischer Anatomie, die 
eine so, die andere anders behandelt, konfrontieren und schärfster Kritik 





1) Die Granatwunden des Krieges hat Klapp nie in den ersten 6 Stunden in 
Behandlung bekommen, sondern „viel später‘. 
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unterwerfen. Im übrigen können wir nur wiederholen, was wir vorn schon 
von der Beweiskraft der klinischen Beobachtung und vom Glatteis der ver- 
gleichenden Statistik gesagt haben. Wir betonen nochmals, daß die Schwierig- 
keiten der Beurteilung !) gerade da am größten sind, wo es um Infektions- 
prophylaxiıs sich handelt. \Wo so viele Faktoren den Ausgang beein- 
flussen, ist die Einschätzung einer einzelnen Komponente ungemein schwer. 
Am Krankenbett fehlt das Kontrolltier, es fehlen die sonst gleichen Bedin- 
gungen. das „ceteris parıbus‘* des Experimentes. Diese Schwierigkeiten hat bei 
der Vuzindiskussion aul der Brüsseler Kriegschirurgentagung von 1918 Stich?) 
schon energisch betont; er war es auch, der zuerst de damals noch 
nicht vorliegende unumgängliche tierexperimentelle Prüfung ge- 
fordert hat. In welch irreführender Weise über die Behandlung komplizierter 
Frakturen vergleichende Statistik getrieben worden ist, haben wir ım Hand- 
buch Kapitel IX gezeigt. Wir fürchten, daß es mit der Statistik der vuzin- 
behandelten Friedensverletzungen ähnlich gehen wird, 
wenn nicht, wie oben gefordert ıst, vor allem auch die Genese der Ver- 
letzungen, d.h. der dureh die Genese bedingte Grad der In- 
fektionsgefahr, berücksichtigt wird. Wenn man zur vergleichenden 
Statistik die Erfahrungen zweier Chirurgen verwendet, von denen der eine mit 
Vuzin viele Fabrikmaschinenverletzungen und wenig Straßenwunden behan- 
delt 2), während beim andern das Verhältnis umgekehrt ıst, so wird vermutlich 
das Vuzin in den Händen des ersten Chirurgen besser abschneiden als in denen 
des zweiten. Für die Kriegs-Vuzinbehandlung hat die vergleichende Statistik 
sehon eingesetzt. \Venn auch hier das Verletzungsmaterial genetisch unilormer 
ist, so muß doch an oben aulgestellten Forderungen festgehalten werden. 

Wir haben früher schon die Erfahrungen Klapps und Fründ's ins Auge 
gefaßt und dabei konstatiert, daß wir aus den Klapp'schen Erfahrungen nicht schließen 
können, was das Vuzin geleistet hat, wohl aber au3 Frind's Resultaten ersehen, 
wie viel durch die Umschneidungsdesinfektion ohne Vuzin erreicht werden kann. 
Keysser hat nun dieselben Erfahrungen vergleichend analysierend kontrontiert und 
zu dieser Analyse noch diejenigen Goergen's benutzt. Er kommt zu dem Schlusse, 
daß die Gegenüberstellung der „aktiv physikalischen Antiseptik‘ Fründ's und der 
‚aktiv physikalisch-chemischen Antiseptik* Klapps und Goergens unbedingt zu- 
gunsten der ersteren spreche. Das .‚enthusiastische \Verturteil‘‘ über die prophylaktische 
Vuzinanwendung finde lediglich in der prinzipiellen Aenderung der Wundbehandlun: 
von der passiven zur aktiven physikalischen Antiseptik, der Excision großer zerfetzter 
Wunden, seine Erklärung. 


1) Ebenso in seinem Vortrag: „Ueber die Fortschritte in der ersten Wundversorgung‘‘. 
Bruns’ Beitr. Bd. 114, S. 27. „Denn ich halte es nach wie vor für ungemein schwierig, 
sich ein richtiges Urteil über den praktischen Wert der Tiefenantisepsis zu bilden, deren 
hohe theoretische Bedeutung ich damit durchaus nicht verkenne‘ usw. 

2) Disse Genesenverschiedenheit dürfte beispielsweise zutreffen bei den Matcrial 
Wagner's (siehe I. Teil), der seine Vuzinerfahrungen an Verletzungen der „Magde- 
burger Metallindustrie‘ sammelte und dem unstigen, hauptsächlich aus 
Straßenwunden bestehenden. 
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Wir halten dafür, daß Kevsser in Üebereinstimmung mit Fründ 
soweit reeht hat, daß der hier im Kriege konstatierte eklatante Fortschritt 
weit in der Hauptsache auf Rechnung der energischen Mechanotherapie 
zu setzen ist. Wır müssen behaupten, daß das Vuzin 
gegen die mit den Granatsplittern in die Gewebe 
eingeschleppten Erdanaerobiersporen nichts aus 
gerichtet hat, daß hier die Gewebsexcision das 
Heilsame, Vorbeugende war. Wir müssen auch, um es zu 
wiederholen, hinblickend auf die Resultate unserer Tierexperimente mit 
gelben Staphylokokken, sehr bezweifeln, daß mit den im Kriege gebrauchten, 
von Klapp empfohlenen schwachen Lösungen gegen die vegetativen 
Keime überhaupt etwas ım Gewebe ausgerichtet wurde. 


Also unsere eigenen klinischen Friedenserfahrungen sind, wie wir sagten, 
nicht dazu angetan, einen durch das Vuzin gebrachten Fortschritt zu be- 
weisen. Um in Bestätigung des früher Gesagten die Schwierigkeiten der 
Beurteilung zu illustrieren und zu zeigen, wie leicht bei kombinierter Be- 
handlung Fehlschlüsse möglich sind, d. h. Beziehung des Erfolges auf die 
unrichtige Komponente, in unserem Fall das Vuzin, wollen wir im Folgenden 
zunächst 2 Fälle mitteilen, die genetisch kongruent, pathologisch-anatomisch 
sehr ähnlich sind. Der eine wurde mit Vuzin behandelt, der andere nicht: 
der nicht Vuzinierte kann als Kontrolle dienen, ähnlich unserem Erdexperi- 
ment. Es handelt sich um Straßen-Ueberfahrungsverlet- 
zungen mıt Abreißen der Kopfschwarte. 


Ueberfahren durch Wagenrad. Lappenabriß der Kopfschwarte 
Kontamination der Wunde mit Straßenkot: Mechanotherapie 
Jodalkoholbehandlung und Vuzininfiltration. 


Gr. C., 40 J., Landwirt, verunglückte am 26. IV. 21 abends 9 Uhr, indem ihm 
die Pferde durchbrannten und er unter den Wagen kam, wobei ihm ein Rad über den 
Schädel ging und ihm einen großen Lappen an der r. Kopfseite herunterriß. Der ge- 
rufene Arzt reinigte die Wunde so gut als möglich vom Straßenkot, legte sie mit 
Vioformgaze aus. ohne zu nähen und schickte den Mann mit Deckverband sofort (Auto- 
mobil)ins Spital. — 3 Uhr nachts. Kopf mit Bindenverband versehen. Auf der r. Kopt- 
seite ein großer, nach unten konvex abgelöster Lappen, dessen Rand zerfetzt ist. Das 
Periost ist ebenfalls zerfetzt, der Knochen ohne Fraktur, freigelegt. Ueberall ist Sand 
in die Weichteile hineinrerieben. — Rasieren der Umgebung.nach Bedecken der Wunde. 
Mechanische Reinigung mit H20s-Lösung, durch Irrigation und Ausschaben des Sandes 
mit getränkten Gazebäuschen. Austupfen der ganzen Wunde mit Jodalikohol, 5 %. 
dann Umspritzen mit Vuzin 1:5000, im ganzen 400 ccm in allen Etagen ringsum 
von der Wunde aus subkutan und unter die Galea. Auslegen des Defektes mit 20 % 
Jodoformgaze. Einige Nähte an dem in situ gebrachten Lappen. Gaze an der 
tiefsten Stelle herausgeleitet. \oluminöser aseptischer Deckverband. — 1 Ampulle 
Tetanusserum subkutan. — 28 IV. Verbandwechsel. weil Deckverband stark serös 
durchtränkt ist. Erneuerung der äußeren Schichten. — 2. V. 2. Verbandwechsel. 
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Wunde sieht sehr gut aus. Gaze entfernt, ohne daß Sekret nachfließt. Lappen wenig 
gerötet. Am I. oberen Pol wenig eitriges Sekret. Dakinverband. Temp. nur in den 
ersten 3 Tagen febril; Maximum 38,5°. — 10. V. Lappen soweit genäht, gut an- 
gewachsen. Nur an einer Stelle kleine Weichteil- und auch oberflächliche Knochen- 
nekrose, infolgedessen kleine Fistel mit geringer eitriger Sekretion. Im Sekret 
Reinkultur von Bact. coli, wenige Kolonien Staph. pyog. aureus. — 19. V. 
zur ambulanten Behandlung entlassen. Die bei jedem Besuch gejodete Fistel schließt 
sich langsam. Heilung. 


MächtigerLappenabrißder KopfschwartedurchSchleifendes Kopfes 

auf der Straße. Imprägnation der Wundgewebe mit Straßen- 

staubund Kuhmist. Mechanotherapie. Jodalkoholdesinfektion 
Jodoformgaze. Heilung. 


E.B., 14j., saß am 20. II. 19 mittags 3 Uhr auf einem Gespann, als die Pferde 
durchgingen. Er wurde vom Wagen auf die Deichsel geworfen, stürzte von da auf 
die Straße und wurde mit dem Hinterkopf nachgeschleift. Er verlor das Bewußtsein 
und erwachte erst im Bette. — Bei Ankunft im Spital Pat. bei Bewußtsein. Notver- 
band entfernt. Die Kopfhaut hängt in 2 großen Zipfeln nach hinten herunter sie ist 
vom Stirnbein weg abgehoben bis zum Tuberculum occipitale. Alles mit Kuhmist. 
Sand und Schmutz bedeckt und eingerieben. Das Periost vom Knochen zum großen 
Teil in Fetzen abgelöst. Knochen selbst zeigt kleine oberflächliche Defekte. — Nar- 
kose. Rasieren des ganzen Kopfes und Reinigen der Haut. Die mächtige \Wunde wird 
in allen Buchten und Taschen auf das sorgfältigste mit H202-Lösung gereinigt. Die 
Staub- und Dreckpartikel sind durch das Schleifen des Kopfes derart in den Haut- 
lappen und die übrigen Wundgewebe eingerieben und festhaftend, daß sie nur mühsam 
mit Scherenanfrischung und scharfen Löffel entfernt werden können. Die Wundränder 
der Lappen werden in der ganzen Zirkumferenz angefrischt. Dann Ueberschwemmen 
und Austupfen der ganzen Wunde.mit Jodalkohol. Lockeres Auslegen mit 10 % Jodo- 
formgaze und herausleiten derselben. Drain an die tiefste Stelle. Naht des Lappens. 
Voluminöser Deckverband. — Tetanusserum 20 AE. am 22. II. wiederholt. — 2ß. Il. 
1. Verbandwechsel. Wunde sieht im ganzen gut aus, doch ist ein ca. 5 frs.stück- 
großes L.appenstück schwarz gefärbt, nekrotisiert. Temp. in den ersten 2 Tagen 38,5°, 
nachher 38° und unter 38°. Nähte fast alle entfernt, ebenso die Gaze. Drains bleiben 
liegen. Jodoformgaze. 'Trockenverband. — 6. 11I. Unter feuchten Verbänden stößt 
sich das nekrotische Lappenstück ab und der vollständig vom Periost entblößte Knochen 
liegt nackt zutage. Feuchtwarme Borverbände. — 20. III. Schöner Granulationsrasen 
bedeckt den Knochen. — 29. 1II. Transplantation nach Thiersch. Bestreuen 
der Greffes mit Jodoformpulver. Trockenverband. — 3. 1V. Greffes zum guten 
Teil angeheilt. Der Wundrest epithelisiert sich auffallend rasch. lat. wird ent- 
lassen. 


Wer eine solch gewaltige Wunde mit abgerissener Kopfschwarte, 
viele Meter weit im Straßenkot geschleift, sich vorstellt, wird ohne 
weiteres einsehen, daß da eine quantitativ und qualitativ außerordent- 
lich gefährliche Verschmutzung mit Außenweltsbakterien stattfand, daß 
Saprophvten und Parasiten, Fäcesbakterien und Staubanaerobier in Massen 
in bunter Mischflora mit Kuhmist und Straßenkot ın die Wunde ge- 
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langten!). Diese Annahme ist a priori sicher und bedarf nicht erst der 
bakteriologischen Untersuchung. Wir verfügen übrigens aus eigener Beob- 
achtung über bakteriologisch untersuchte Analoga genug. Man lese die 
Protokolle verschiedener bakteriologisch untersuchter Skalpwunden in den 
„Erfahrungen und Studien“. Diese unzähligen Infektionserreger wurden 
hier mit den Staub- und Kotpartikelchen nicht nur oberflächlich auf der 
Wunde gelagert, sondern durch das Schleifen auf der Straße ın die Ge- 
websmaschen hineingerieben, so daß die Lokalisation der Keime für Tiefen- 
infektion und Tiefentransport gut vorbereitet war. 

Die Wundbehandlung bestand bei beiden Fällen ın der lange schon 
von uns geübten, oben geschilderten Kombination von Mechanotherapie und 
der speziell gegen die Ana@roben gerichteten chemischen Antiseptik unter 
Anwendung von Jodalkohol und Jodoformgaze. Beim ersten leich- 
teren Fall kam dazu als Schlußglied die Vuzininfiltration. Daß 
bei derart beschmutzten, dreckinfiltrierten \Wunden die Mechanotherapie 
ein großes Stück Arbeit zu bewältigen hat, liegt auf der Hand. Das lösende 
Wasserstoffsuperoxvd leistet da ausgezeichnete Dienste, aber es vermag 
die eingepreßten, eingefilzten Partikelchen nicht zu eliminieren; es muß 
instrumentell mitgehulfen werden. Der scharfe Löffel und die krumme 
Schere mußten ın Aktion treten. Von einer Ausschneidung der Wunde 
in ganzem Umfang kann hier selbstverständlich nicht die Rede sein. Es 
handelt sich um eine der vielen Ausnahmen, wo der \Wundbeschaffenheit 
und Topographie halber die Anfrischungsdesinfektion nicht durchgeführt 
werden kann ?). Niemand wird das zerfetzte Periost in toto weg- 
schneiden wollen und an der abgerissenen Haut lassen sich immer nur die 
oberflächlichen Zellgewebsschichten wegschneiden. Eigentliche Anfrischung 
ıst nur an den Skalprändern angezeigt und durchführbar. 


\Wo die Situation so liegt, bedar! die Notwendigkeit nachfolgender 
chemischer Oberflächendesinfektion keiner weiteren Be- 
gsründung. Die Mechanotherapie ist ungenügend. Was da an Mikrobien 
zurückbleibt, muß durch chemische Desinfektion geschwächt werden, und 
die Chancen des Treffens und Erreichens sind dabei nicht ungünstig, viel 
günstiger als bei den schwer zugänglichen komplizierten Frakturen der 
Extremitäten, auf die wir in nachfolgender Kasuistik zurückkommen. \Varum 
Jodalkohol als zweckmäßiges chemisches Komplement gewählt wurde, 
brauchen wir nicht zu wiederholen, ebenso wollen wir nach dem, was wir 


1) „Die Quelle gefährlicher Infektion liegt richt im Menschen allein. Auch draußen 
in Wiese und Feld lauern Infektionserreger von höchster pathogener Kraft‘ usw. 
IHTandbuch S. 133. 

2) In einer nach Schluß dieser Arbeit erschienenen Publikation von Schön- 
bauer und H. Brunner aus der Klinik v. Eiselsberg (Arch. f. klin. Chir. 
115, I. 3, 194) wird bei frischen Wunden des Friedens bis zu 30 Stunden die Exeision 
für „unnötig erklärt. 
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in der Arbeit über Erdinfektion vom Jodoform!) berichtet haben, nicht 
wiederkauen, warum die Wunde mit Jodoformgaze ausgelegt wurde. 
Wenn heute unter dem Eindruck von Bier's wertvollen Studien gegen 
diese „Wundtamponade‘ als ein der Regeneration entgegenwirkendes Mittel 
sich Stimmen erheben, so sagen wir: Bekämpfung resp. Verhütung der 
Infektion ist erste Bedingung der Regeneration. 

Die schweren Verletzungen des Friedens haben den sehon erwähnten 
Vorteil, daß sie bei guter Unfallorganisation mit Automobiltransport rasch 
an den Ort definitiver Hilfe. d. h. ins Spital gebracht werden. So war denn 
auch bei diesen Fällen das Intervall ein kleines, dementsprechend die Chancen 
der abortiven Behandlung günstig. Von starker Vermehrung und Hinein- 
wachsen der Keime ın die Tiefe kann da wohl nicht die Rede sein. Die Therapie 
hatte die Aufgabe der Oberflächendesinfektion. Der Er- 
folg der Therapie war in beiden Fällen — da gibt es kein post hoc ergo 
propter hoc — ein evidenter, höchst befriedigender, und was ım Hinblick 
auf unsere speziell studierte Frage besonders zu betonen ist, bei dem in jeder 
Hinsicht viel schwereren Kontrollfall ohne VWuzin ebenso günstig wie 
bei dem andern mit Vuzin. Daraus darf wohl der sichere Schluß ge- 
zogen werden, daB nıcht das Vuzin am guten Verlauf, 
d.h. an der Verhütung schwerer Infektion schuld 
ist, sondern die übrıge Behandlung. Daß an der Ver- 
meidung der höchsten Gefahr, des Tetanus, das Vuzin gar Keinen 
Anteil hat, sondern den übrigen Komponenten (Antitoxin!)das Verdienst 
zukommt, ist ohne weiteres klar. Daß auch die leichte Colieiterung, die 
bei dem ersten Fall konstatiert wurde, vom Vuzin nicht verhütet werden 
konnte, ist nach dem, was wir von der Insuffieienz dieses Mittels dem ge- 
nannten Barterium gegenüber wissen, ebenfalls verständlich. Mit aller 
Bestimmtheit dürfen wir annehmen, daß Fall 2 als Kontrollfall 
ohne Behandlung — wir haben das Erdexperiment vor Augen -— 
zu schwerster, wahrscheinlich letaler Infektion mit diffuser Anae@roben- 
phlegmone und Tetanus geführt hätte. Zur Ergänzung des hier Angeführten 
müssen wir wieder auf frühere, ın den „Erfahrungen und Studien“ 
gelegte Beobachtungen über derartige Straßen-Skalpwunden hinweisen. In 
den 3 Tabellen mit z. T. frischen, z. T. schon manifest ıinficierten Verlet- 


1) Es sei an dieser Stelle noch auf eine inzwischen (1919) erschienene. unter 


nieder- 


v. Gonzenbach bearbeitete Dissertation von Muggxlı aufmerksam g>macht, 
„Ueber den Einfluß einiger Wundantiseptica auf die Leukocyten (VP’hagoeytose unıd 
C'hernotaxis in vitro und in vivo)“. Da Zeigt sich aufs neue die entwicklungshemmende 
Kraft des Jodoforms, .die sich mehr auf auskeimende Sporen als auf :lie eigent- 
lichen Wundinfektionskokken zu erstrecken scheint‘. Evident wird von neuem die 
phagocytenbefördernde Wirkung dargetan. Siehe demgegenüber wieder das un- 
günstige Urteil Keyssers, Chemische Antiseptik usw. 1. ec. So gehts immer weiter. 
hin und her. Siehe Handbuch 8. 222: „Ob das Interesse für das ‚Jodoform so lange 
anhalten wird, bis usw?" 
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zungen sind mehrere solche mit während der Behandlung fortlaufend durch- 
reführter bakteriologischer Untersuchung aufgeführt. In Tabelle III mit 
klinisch erkennbarer Infektion finden wir (Nr. 117) einen Kutscher mit 
überfahrenem Kopf, der 19 Stunden nach dem Trauma ins 
Spital kam, nachdem er vorher ein Stück des herabhängenden Skalps mit 
ddem Taschenmesser abgeschnitten hatte. Da fand sich in der stinkenden, 
noch massenhaft Erdpartikel enthaltenden Wunde wieder das dem Straßen- 
kot entstammende Bacterium coli schon ın üppiger Entwicklung: 
daneben die unvermeidlichen Staphylokokken und Strepto- 
kokken (die Untersuchung auf Anaerobe mußte leider damals aus 
äußeren Gründen unterbleiben). Es gelang durch Kunst und baktericide 
\WVehrkraft der Natur die schon ausgebrochene, aber noch nicht weit ge- 
diehene Infektion zu dämmen. Die Bekämpfung geschah damals schon mit 
den bewährten Mitteln der chemischen Antiseptik Jodtinktur, Airol- 
puder, Jodofermpgaze; vom Aırrol wissen wir aus den Erdexperi- 
menten, daß es ebenfalls gegen Tetanussporen wirksam ist }). 

Der Fall zeigt also, wie viele andere unserer -Erfahrung, daß es auch 
bei schon ausgebrochener Infektion derart gefährlich inseminierter, aber der 
Therapie gut zugänglicher Wunden gelingt, durch zweckmäßig kom- 
binıierte Oberflächendesinfektion der Situation Herr zu 
werden. 

\Was die hier ausgeführte primäre Naht betrifft, mit der jetzt so 
viel Aufhebens gemacht wird, so ist es eine uralte Sache, daß sie gerade 
an der Kopfschwarte bei den guten Ernährungsverhältnissen leicht zur 
prima reunio führt ?2). Man weiß auch nicht erst seit heute, daß das baldıge 
Decken der Wunden mit Haut die Regeneration der Gewebe begünstigt. 
v. Bergmann sagt 1880 schon in seiner Lehre von den Kopfverletzungen: 
„Kein Mittel bewahrt den Knochen so wirksam vor einer oberflächlichen 
Nekrose, als dieses baldige Zudecken.“‘ Wir haben die primäre Naht bei 
unsern Friedensverletzungen von jeher partiell da gemacht, 
wo die Situation sie zulässig und zweckmäßig er- 
scheinen ließ. Ihre schematische Anwendung nach vorausgegangener 
Exeision bei den Kriegswunden hat, wie das nicht anders sein konnte, schweres 
Unheil gestiftet ?). 


1) Nach den schon zitierten eytophylaktischen Untersuchungen von Muggli 
im Laboratorium v. Gonzenbach erregt Airol wie Jodoform eine 
„außerordentlich starke Phagoeytose‘‘“. --- Isoform war in den letzten Kriegs- 
jahren nicht mehr erhältlich. 

3) Handbuch 8. 589. 

3) Man höre Tuffier in der Societe de chirurgie de Paris. Bulletins et memmoires 
11. Nov. 1916, p. 2453: „‚Jestime que pris en bloc, elle donne de 7 & 8 resultats de- 
Yavarables sur 10 reunions' etc. Die deutschen Chirurgen berichten Aehnliches. Schöne 
spricht von der „unkritischen Sucht zum Nähen‘. Ueber antis. Wundbehandlung 1. ce. 
S. 1. Dasselbe Fründ ].e Wieting |].c.u. A. 
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Wir fürchten, daß die jetzige Friedensparole,. der guten Regene- 
ratıon halber möglichst viel „subkutan‘ zu machen, auch im Frieden 
ihre unliebsamen Nebenwirkungen, d.h. Hemmung des Abflusses infektiöser 
Sekrete, zeitigen wird. 

Im Folgenden wollen wir 2 anatomisch noch viel schwerere T'eberfahrungs- 
verletzungen parallel stellen und analysieren, von denen die eine ohne Vuzin, 
die andere mit Vuzin behandelt wurde. Es handelt sieh um komplizierte 
Frakturen der Extremitäten. 

Es gibt Verletzungen mit hochgradiger primärer trau- 
matischer Mort:ifikation der Gewebe, bei denen wir vollständige 
Verhütung der Infektion für unmöglich halten, wo jede Prophylaxis un- 
genügend ist. Der zunächst mitgeteilte Fall stand an der äußersten Grenze 
der Möglichkeit konservativer Behandlung und darf, trotz des Versagens 
der primären Behandlung, d. h. der Abortivtherapie, in seinem Enderfolg 
mit Umgehung der Amputation als sehr bemerkenswert bezeichnet werden. 
Wer sich das hier ursächliche Trauma, Ueberfahrung des Unterschenkels 
durch einen Eisenbahngüterwagen, in seiner Wirkung vorstellt, wird ohne 
weiteres ein Bild vor Augen haben von der resultierenden Zerstörung: Kn o- 
chenzermalmung, nekrotisierende Weichteilkom- 
pression und Zerreißung! Der Fall bietet Gelegenheit, Be- 
trachtungen nach verschiedenen Richtungen anzustellen und zu aktuellen 
Fragen sich zu äußern. 


Ueberfahrung durch Eisenbahnwagen. Schwerste Komminutiv- 

fraktur des Unterschenkels Ausgedehnte Nekrosenbildung. 

Infektion mitStreptokokken und sekundär mit Pyocyaneus. Kon- 

servative Behandlung mit Dakin-Dauerspülung. Pseudarthrose. 
Freie Knochentransplantation. Heilung. 


T. J., 34 J.. Weichenwärter wurde am 12. I. 21 von einem Güterwagen, bei 
dem er die Bremse losmachen wollte, überfahren. Das Rad ging ihm über den r. Unter- 
schenkel und zermalmte Weichteile und Knochen. Primäre Desinfektion und Notver- 
band durch den sofort zur Stelle gerufenen Arzt. Ueberbringen ins Spital mit Auto- 
mobil. — Starker Shock. Puls schlecht, frequent. Blasses Aussehen. Am r. Unter- 
schenkel unterhalb der Mitte weit klaffende 12 cm lange Hautrißwunde. Daneben mehrere 
kleine Risse. Haut verfärbt. Muskulatur weithin zerrissen und zerfetzt. Tibialis ant. 
durchtrennt. Ausgedehnte Zersplitterung von Tibia und Fibula. Puls der Tibialis post. 
erhalten. Fuß fühlt sich warm an. Blutung gering. — Zunächst Kampfer- und Koffein- 
injektion, leichte Aethernarkose. Provisorischer Verschluß der Wunden mit Sublimat- 
bäuschen. . Desinfektion der Haut mit Jodbenzin. Jodalkohol. Wunden zum Klaffen 
gebracht. Gründliches Ausspülen in allen Buchten mit H2O2. Exeision des verschmutzten 
Gewebes und der zerfetzten Muskulatur. Entfernung zahlreicher völlig loser Knochen- 
splitter. Was noch irgend lebensfähig sein könnte, wird belassen. Auswischen der 
Wunde bis in alle Taschen mit in 5% Jodalkohol getränkten Wattebäuschen. Gegen- 
incisionen an der Rückseite. Einlegen von Gummidrainröhren. Auslegen mit 20 9%, Jodo- 
formgaze. Aseptischer voluminöser Verband. Lagerung auf Schiene. Injektion von 
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20 A.E. Tetanusantitoxin (Bern). — Am 14. I. nochmals 10 A.E. Serum. — 16. 1. 
Verbandwechsel. Temp. 38,8. Seröse Durchtränkung, übler Geruch. In Bromäthyl- 
narkose Revision. Entfernen der Gaze unter H=20:-Berieselung. Abtragung nekrotisch 
gewordenen Gewebes. Nochmaliges Austupfen mit Jodalkohol, Auslegen mit 10% 
Jodoformgaze. — 19.1. Temp. gestiegen. Am 17.1. auf 39,5 °, bleibt hoch. Verband- 
wechsel. Ein weiterer Bezirk Haut schwarzbraun gefärbt, nekrotisch, auch weitere 
‚Muskelnekrosen. Man entschließt sich zur Dakin-Dauerhandlung. Unter- 
brochener Bügelgipsverband- mit eingegipsten ('ramerschienen. Drain- 
röhren mit Gaze umwickelt, Auslegen aller Buchten mit in Dakin getränkter Gaze- 
Suspension des Beines. Berieselung mit Dakin alle 3 Stunden. — 20. I. Temp. sinkt 
auf durchschnittlich 38°, Entfernung eines handtellergroßen nekrotischen Hautstückes 
und eines Stückes nekrotischer Fascie und Muskelfetzen, starke Eiterung. — 27. 1. 
Temp. abends 39,9°. Entfernung nekrotischer Splitter, Fascienteile und Selınenstücke. 
Permanente Spülung mit Dakin und Kochsalzlösung. Allgemeinbefinden gut. Intra- 
venös ? Ampullen Septakrol. — 22. I. Bakt. Untersuchung des Eiters: Ausstrich und 
Kultur Reinkultur von Streptokokken. Dauerberieselung abwechselnd mit 
Dakin und NaCl-Lösung. — 23. I. Demarkation aller Nekrose. Beginnende Granulation. 
Entfernung weiterer toter Knochensplitter. Urin täglich untersucht, um allfällige 
Chlorschädigung der Niere nicht zu übersehen. Spuren von Eiweiß. Ernährung des 
Fußes gut. Temp. sinkt abends 38,2°%. Puls 88°. — 20. I. Säuberung der Wunde 
macht gute Fortschritte. Granulationen an den Knochenenden üppig. Sekretion be- 
deutend zurückgegangen. Spülen mit NaCl und H»O2. Bügelverband erneuert. All- 
gemeinzustand sehr befriedigend. Abendtemp. bis 38° Im Urin kein Eiweiß. — 
10. II. Große Knochenlücke. Fragmente von Granulationen z. T. bedeckt stehen ein- 
ander gegenüber. Im übrigen grofie gut gesäuberte Granulationsfläche. 3 mal täglich 
Spülung mit NatUl und H:O2. 3stündlich gewechselte warme Borwasserumschläge. — 
24. 1I. Randepithelsaum schiebt sich gut über die Granulationen vor. Kaochenfrag- 
mente durch provisorische Knochennaht einander gegenübergestellt.e Aus einer Nische 
neben dem unteren Tibiafragment stoßen sich noch Sehnenfetzen ab. Allgemeinbetinden 
gut. — 11. I]. Thiersch'sche Transplantation. Heilt nicht an. Pyocyaneus! 
Verbandstoffe erün. Nun werden Umschläge mit Vuzin 1:10 bis 1: 500 gemacht 
und es wird von Zeit zu Zeit bakteriologisch untersucht ıv. Gonzenbach). Vom 
22. III.—4. V. 8 mal: stets Reinkultur von Pyocyaneus in der Gaze. — 14. IV. Nach- 
dem 4 Wochen lang Vuzinkompressen oft gewechselt aufrelegt worden und der Pyo- 
cyaneus nicht verschwunden ist, wird jetzt unter 4maligem Wechsel täglich mit 4°, 
Borsäurelüsung getränkter Gaze aufgelegt und mit Borsäurepulver bestreut. 
Secernierende Buchten und Nischen neben dem Knochen werden mit Jodalkohol 
auseepinselt. Haut der Umgebung mit Jodbenzin gereinigt. Die Blauverfärbung der 
(raze hört dabei auf, aber am 26. IV. ergibt die bakteriologische Untersuchung noch 
Pyvocyaneus. Ebenso am 4. V. — 3.V. Entfernung der größeren Knochensequester 
am vorragenden Ende des oberen 'Tibiafragmentes. Anbringen eines Zuges aın Fuß, 
um die Stellung zu verbessern. — 18. V. Verbandstoff nicht mehr grün. Granulationen 
schön rot. Weitere Borbehandlung. — 1. VI. Die Licke zwischen den Knochen füllt 
sich mehr und mehr aus. Epithelsaum weit vorgedrungen. 3 mal wöchentlich Bor- 
pulver, sonst Borlösungsverbände. — 2. VII. Zunehmende Benarbung. Sekret zeitweise 
leicht grünlich. Borbehandlung. -- 17. VII. Wunde sieht sehr schön aus. Die granu- 
lierenden Flächen sind zu kleinen Inseln geworden. — 28. VIII. Leichtes Erysipelas. 
Antistreptokokkenserum. — 11.1INX. Bein aus der Suspension genommen und auf Schiene 








Ueber Oberflächen- und Tiefendesinfektion der Wunden usw. 341 


gelagert. Passive Bewegungen an Zehen. Heftpflaster über die Granulationen. — 
10. X. Der große Knochendefekt durch Bindegewebe ausgefüllt. 

10. XII. 20. Operation der Pseudarthrose Freie Knochen- 
transplantation (Dr. Sträuli). Durchtrennung der derben Narbenzüge, Be- 
freiung der Fragmente der Tibia von den Weichteilen. Entnahme eines 5 cın und 
eines 3 cm langen Periostknochenstückes von der 1. Tibia. Mit dem großen Span 
Ueberbrücken des Defektes auf der Außenseite. Der kleine wird in den Markraum 
des oberen angefrischten Fragmentes eingeführt. \Veichteile darüber vernäht. Jodo- 
formgazeverband: gefensterter Gipsverband. — 13. XII. Da infektionslose Heilung bei 
Latenz von Keimen nicht erwartet werden kann, wird feuchte Behandlung mit 
heißen Borumschlägen durchgeführt. Temperatursteigerung bis 38,6°. Gaze an einer 
Stelle blau gefärbt. Pyocyaneusgeruch. Temp. 38,6%. — 22. XII. Nach regelmäßigem 
Joden und Wechseln warmer Borkompressen verschwindet Pyocyaneus wieder. — 
28. XII. Gipsverband entfernt und erneuert. Pat. hebt das Bein frei empor. Kon- 


solidation sicher, wenn auch noch nicht solide! — 20. I. 21. Dorsale Gipsschiene. 
Wunde noch nicht ganz vernarbt. — 19. II. 21. Feste Vereinigung der 
Fragmente. Gipsverband weggelassen. — 4. Ill. 21. Aktive und passive Be- 


wegungen. Sodabäder, noch kleine Epitheldefekte. — In der Folge bekam dann Pat. 
einen Stützhülsenapparat mit Seitenschienen, mit dem er ganz gut mit Stock marschieren 
kann; seinen Beruf kann er selbstverständlich nicht mehr ausüben. 


Welch enorm schwere Verletzung hier vorlag, ist sehon oben in 
der Einleitung zur Krankengeschichte hervorgehoben. Es muß aber 
dabei in Betracht gezogen werden, daß diese Teberfahrung auf dem 
relativ saubern Eisenbahngeleise als viel weniger infektionsgefährlich zu 
taxieren ist, als das Ueberfahren auf der Landstraße. Die primäre 
Wundbehandlung wurde nach oben geschilderten Prinzipien der 
kombinierten Mechano-Chemotherapie unter Benutzung des Jodalkohols als 
Oberflächendesinficiens und Auslegen mit Jodoformgaze durchgeführt. Die 
Infektionsverhütung mißlang zweifellos infolge der hochgradigen trauma- 
tischen Gewehsmortifikation und der dadurch bedingten Infektionsprädispo- 
sition. Es wurden umfangreiche Hautpartien gangränös, ebenso Stücke 
von Fascien, Sehnen, Muskeln; es wurden nachträglich Knochensplitter 
nekrotisch, die man primär zu erhalten suchte. DaB es bei Demarkation der- 
artiger Nekrosen, bei der Abstoßung und Nekrolyse derartiger „Wundtrüm- 
mer‘ 1) nicht mit „aseptischer Eiterung‘“ abgeht, Invasion und Entwicklung 
von Eiterkokken unvermeidlich ist, ist selbstverständlich. Niemand wird 
behaupten wollen, daß hier primär alles der Nekrose verfallene Gewebe 
hätte excidiert werden sollen. Man sucht bei solcher umfangreicher De- 
struktion zu konservieren, was immer möglich ist. Wer kann da makro- 
skopisch sicher differenzieren, was rettungslos dem Tod verfallen ist und 
was sich noch erholen kann ”? Die Umschneidungsdesinfektion hat ihre 
Grenzen. Keine Verstümmelung! Daß ım Kriege damit neben sehr viel 
Nutzen auch sehr viel Schaden gestiftet wurde, weiß man. An warnenden 


l) Siehe v. Gaza's wertvolle Studie „Der Stoffwechsel im Wundgewebe‘“. 
Bruns’ Beitr. Bd. 110, IT. 2. 
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Stimunen hat es nicht gefehlt 9). Alleın — man darf den Wert einer Behand- 
lung nicht nach dem taxieren, was sie in den Händen Unzeübter und Un- 
erfahrener leistet. 

Als Infektionserreger stellten sich bei unserem Fall Streptokokken 
in Reinkultur ein. Sobald klinisch der Beeinn der Infektion sich in drohender 
\Veise manifestierte, dureh Hochbleiben des initialen Wundfiebers, Störung 
des Allgemeinbefindens, üblen Geruch der Gaze, wurde die Behandlung ge- 
ändert, d.h. Dakınspülung eingeleitet. Die Jodoformgaze wurde 
entfernt, die Wunde ın allen Buchten mit weißer Gaze ausgelegt, die in 
Dakinlösung getränkt war. Daneben zweckmäßig lokalisierte, mit Gaze 
umwickelte Drains, wie Carrel dies angegeben. Während des Tages 
mehrmaliges Wechseln und Anfeuchten der Gaze und Durchspülen mit der 
Lösung, also Irrigation in Intervallen. Unterbrochener Bügelgipsverband 
und Suspension des Beines. Das wäre das, was man neuerdings mit 
„halboffener Wundbehandlung“ betitelt 2). Die Dakinspülung wurde, 
um Intoxikation zu vermeiden, temporär ersetzt mit Kochsalzlösung. Der 
Urin wird dabei beständig kontrolliert. Wir haben weder in diesem noch 
anderen Fällen Nierenschädigung konstatiert 3). Im übrigen ist es für uns 
klar, daß durch Daueranwendung eines derart fäulniswidrigen Antimykoti- 
eums wie die Chlorlösung in solchen Fällen von Gewebsmortifikation mehr 
ausgerichtet werden kann, als durch Spülung mit den sonst üblichen, nur 
mechanisch wirkenden Agentien. Die oben erwähnten, teilweise ungünstigen 
Glasversuche können, wie schon gesagt, den vortreffliehen Eindruck unserer 
praktischen Erfahrung nicht auswischen. 

Sobald die Zeichen der Infektion zurückgingen, die Temperatur sank, 
wurde die Chlorbehandlung sistiert. Es ist selbstverständhich, daß man nach 
Ablauf der Infektion die Dauerspülung nicht fortsetzt und nicht das nach 
Bier für die Regeneration nötige Wundsekret, den „Feuchtigkeit und 
Nährstoff spendenden“ Eiter von der Wunde fernhält. Warme Bor- 


I) Ansinn sagt l.c.8. 2: „Aus dieser Behandlung resultieren riesige Defekte, 
so daß ınan oft sorgenvoll die später große Narbenbildung und dadurch bedingte Funk- 
tionsstörung bedenkt. Zweifellos werden auch oft die Sorgen für die Zukunft von Nicht- 
ehirurgen über den Sorgen der Beherrschung der Infektion vernachlässigt und fällt 
manches Gewebe dem Messer zum Opfer. das für die spätere 
Funktion wichtig und wohl zu erhalten gewesen wäre" 
Sieheauch Schöne, „Ueber den Zeitpunkt‘ usw. S. 53 und 54. Ferner Wieting. 
l. ec. und viele andere ob des schematischen Unfugs (Ausschneiden „wie einen Tumor!) 
sich entsetzende Fachchirurgen. Als eindringliche Klagerufe greifen wir aus der 
Literaturflut heraus: Böhler, „lat der Arzt das Recht, bei Knochenschußbrüchen 
die Wunde radikal auszuschneiden ?'* (Münch. med. W. 1918, Nr. 30) und Wolf, 
„Kritische Betrachtungen zur Frage der primären Versorgung der Kriegswunden‘. 
Zb1l. f. Chir. 1919, Nr. 3. 

2) Viel. hiezu die historischen Notizen im Handbuch der Wundbehandlung S. 635. 

3) Von absoluter Ungiftigkeit ist natürlich keine Rede; auch da Vorsicht. Siche 
den von Keysser mitgeteilten Fall (Chemische Antiseptik usw. 1. c.). 
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wasserumschläge unter Impermeabel, als ‚feuchte Kammer“, stimu- 
lierten jetzt die Granulationsbildung !), und als die mächtige Wunde mit 
dem Keimgewebe ausgefüllt war und nur noch die Enden der Fragmente. 
zwischen sich eine große Lücke lassend, herausragten, wurde versucht, die 
Epithelisierung durch Transplantation zu befördern. Das mißlang wegen 
Pyoeyaneusinfektion! Die Bekämpfung dieser Infektion zeigte 
die bekannten Schwierigkeiten der chemischen Antiseptik diesem ober- 
flächlich im Gewebe nistenden Bacterium gegenüber. Experimenti causa 
wurde hier zur Oberflächendesinfektion zuerst Vuzin versucht, um die 
aus dem Versuch in vitro bekannte Ohnmacht dieses Mittels dem Pyoeyaneus 
gegenüber auch in praxi zu erproben. Es wurden wochenlang ununterbrochen 
Umschläge mit Vuzin 1:1000 und 1:500 gemacht und von Zeit zu Zeit 
Sekret abgeimpft. 8 malige Untersuchung während 4 Wochen ergab stets 
Reinkultur von Pyocyaneus. Nun wurde Vuzinbehandlung sistiert. Man 
gingzu Borumschlägen und Aufstreuen von Borsäurepulver 
über und betupfte die teilweise nekrotisierenden vorragenden Knuchenfrag- 
mente fleißig mitt Jodalkohol. Daraufhin verschwand die Blaulärbung 
allmählich ganz; später flackerte aber die Infektion nochmals auf. 

Als die Wundverhältnisse genügend aseptisch erschienen — auf Keim- 
latenz waren wir als unvermeidlich gefaßt — wurde die Pseudarthrose 
in Angriff genommen und durch freie Knochentransplanta- 
tion mit Autoplastik behandelt, wobei wir dein Lexer's präch- 
tigem Werke niedergelegten großen Erfahrungen uns zunutze machten. 
Der Erfolg war ein vollständiger. Trotz nicht ganz aseptischem Verlauf 
trat allmählich feste Konsolidation ein. 

Daß dieser Fall der Amputation entging, darf ohne Ueberhebung als 
Triumph konservativer Antiseptik betrachtet werden. Wir halten es für 
ausgeschlossen, daß kombinierte Mechano-Vuzininfiltration hier hätte mehr 
leisten können, werden übrigens im Folgenden diesem Fall einen andern 
zur Seite stellen, bei dem unter ähnlichen Verhältnissen die Infektions- 
verhütung auch bei Vuzinkumbination versagte. 


Ueberfahrung durch Wagen. Multiple Frakturen. Offene Fraktur 
des Vorderarms mit hochgradiger Weichteilzerreißung und 
Mortifikation, Verunreinigung mit Straßenkot. Kombinierte 
Abortivtherapie mit Jodalkoholund Vuzininfiltration: später 
Dakinspülung 7TPneumonie. 


Fr. S. Z., 54 J., fuhr am 31. XII. 20 mit einem pferdebespannten Gemüsewagen. 
Beim Begegnen eines Automobils scheute das Pferd, sie fiel vom Wagen, geriet unter 
die Räder und wurde wahrscheinlich vom Pferde noch getreten. Der gerufene Arzt 
legte nach notdürftiger Reinigung der mit Straßenkot stark verunreinigten \Wunden 


1) Dieses den Regenerationspostulaten Bier’s entsprechende Verfahren haben 
wir seit Jahren in Anwendung gebracht und selbstverständlich auch den Ileft- 
pflasterverband der Granulationen. 
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Notverbände an. — Pat. sehr anämisch. Unterhalb des r. Ellbogens beginnende bis 
zum Handgelenk reichende ca. 25 cm lange, 10 cm breite Wunde, aus welcher zer- 
fetzte Muskulatur quillt. Fraktur des Radius und des Condylus radialis humeri. EIl- 
bugengelenk im ganzen Umfang freigelegt. Radialispuls schwach fühlbar. Brachic- 
radialis, Brachialis internus und Teile des 'Triceps vom Ansatz abgerissen. N. radialis 
vroße Strecke freigelest. Am Dorsum der ]. Hand Haut abgerissen. Eröffnung von 
Metakarpalgelenken. Fraktur mehrerer Metakarpalknochen. KRippenfrakturen. — 
k. Arm: Hautdesinfektion. Mechanotherapie. Reinigung mit \Vasserstoffsuperoxyd. 
Werschwemmen der Fremdkörper. Exeision der zerfetzten Muskelpartien. Einzelne 
Muskelnähte. Jodalkoholaustupfung. Umspritzung und gründliche Infil- 
tration mit Vuzin 1 :5000. Auslegen mit Jodoformgaze. Einzelne Situations- 
nähte der Haut. Aseptischer Deckverband. Schienenlagerung. An der 1. Hand die- 
selbe Therapie ohne Vuzinfiltration. Tetanusantitoxin. — 3. I. 21 Verbandwechsel. 
Am r. Arm Verband stark serös durchtränkt. Ränder der großen Wunde mißfarbig. 
In der "Tiefe der \Vunde beginnende Muskelnekrose. 

Bakt. Untersuchung. Die sekretgetränkte Jodoformgaze wird im Hygiene- 
Institut Zürich (v. Gonzenbach) untersucht. Im mikroskopischen Präparat wim- 
melt es von Bakterien aller Art. Grampositiv: Grolse ziemlich plumpe Bacillen, Sta- 
phylokokken, Streptokokken und Diplokokken. Zahlreiche gramnegative Stäbchen z. T. 
in Haufen vom (olitypus. Aus den angelegten Kulturen gehen die gleichen Bakterien 
an, die sich schon mikroskopisch gezeigt haben. Die großen grampositiven Bacillen 
erweisen sich als Aörobier aus der Subtilisklasse. Gasbildung in Organbouillon nicht 
nachweisbar. — Einleitung der Dakin-Intervallirrigation. Technik wie 
beim vorhergehenden Fall. 1-—-2stündliche Bespülung. — 6. I. 21. Temp. febril bis 
38,60 abends. Allgemeinbetinden befriedigend. Am rechten Arm zunehmende Nekrosen 
an Fascien und Muskeln, starke Eitersekretion. — Bakt. Unters.: fast Reinkultur 
von Bacterium coli. — 8. I. Nekrosen stoßen sich in Fetzen ab. Granulationen be- 
ginnen vorzusprießen. Dakinspülung vorübergehend durch Borlösung ersetzt. Urin 
ständig kontrolliert; nichts Abnormes, kein Eiweiß. — 10. I. Es stoßen sich ganze 
Muskelstücke ab. Wunde reinigt sich gut. — 11. I. Pneumonie! 12.1.7. — Sektion: 
Pneumonie im r. Unterlappen. Fibrinös exsud. Pleuritis. 3 Rippenfrakturen; an einer 
der Frakturstellen nußgroßer Absceß. 


Auch diese außerordentlich schwere Ueberfahrungsverletzung mit ge- 
fährlicher Insemination von Straßenstaub- und Fäzesflora führte wie beim 
vorhergehenden Fall zu ausgedehnter traumatischer Gewebsnekrose und 
Eiterung. Wollte man hier primär durch Excision reine Verhältnisse schalfen, 
so hätte man ganze Muskelbäuche wegschneiden müssen, von denen man 
nieht von Anfang an wußte, daß sie der Nekrose verfallen !). Die Vuzin- 
infiltration hat hier offenbar nichts genützt. Gegen die Invasion der Colı- 


1) Ich habe mich gewundert. in Publikationen über Anwendung von Excision und 
Vuzinzulesen,wie da makroskopisch(!)anden Granatwunden die Borst'sche 
Zone herabgesetzter Vitalität und ‚ınolekulärer Erschütterung‘‘ von der direkten Ne- 
krose abgegrenzt wurde. Nach Fründ ist zur Differenzierung von tot und lebendig 
die Dakin'sche Lösung wertvoll. Das durchblutete Gewebe nimmt darunter ein 
frischrotes Aussehen an, während das nekrotische „schmutzigbraun‘‘ bleibt. Primäre 
Naht bei Schußverletzungen. D. med. W. 1918, Nr. 7. Siehe dazu früher Gesagtes. 
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bacıllen, die auch hier wieder stattfand, und von der wir schon gesagt, 
daß sie bei diesen Straßenwunden eine wichtige Rolle spiele, war sie macht- 
los. Ja wir haben Verdacht, daß die Muskelinfiltration durch die erzeugte 
Spännung und Anämie die Nekrosenbildung in den traumatisch 
geschädigten Geweben begünstigt hat. 

Auch hier wie bei den vorhergehenden und allen analogen Fällen unserer 
Erfahrung hat die baldigst eingeleitete Dakın-Intervallspülung 
mit ihrer Durchtränkung des mortificierten, mikrobendurchsetzten Gewebes 
treffliche Dienste geleistet. Die Infektion war im Rückgang begriffen, schon 
hatten die Nekrosen sich zum großen Teil abgestoßen und die Granulation 
hatte begonnen, als eine Bronchopneumonie, begünstigt natürlich durch 
die multiplen Rippenfrakturen, den Exitus herbeiführte. 

Daß auch bei dieser höchst tetanusgefährlichen Straßenwunde kein 
Tetanus auftrat, kommt wieder auf Kosten der Mechanotherapie, des ent- 
giftenden Jodalkohols und vor allem der Serumprophylaxis. 


Neben diesen mitgeteilten und speziell analysierten kasuistischen Bei- 
spielen haben wir noch eine größere Zahl von Weichteilwunden und offenen 
Frakturen vuziniert; aber es ist uns, wie gesagt, unmöglich, zu behaupten, 
daß dabei ein Unterschied gegenüber den Erfahrungen ohne Vuzin zu kon- 
statieren ist. An Versagern fehlte es nicht. Eben liegt noch im Spital ein 
Verletzter, der von einem schwerbeladenen Wagen auf die Straße fiel. Er 
geriet mit einem Bein, d. h. mit dem Knie, unter ein Rad und wurde so ca. 
1 m weit im Straßenkot geschleift. Das Gelenk war aufgerissen, 
die Weichteile mit Sand infiltrıiert. Er wurde genau 
so kombiniert behandelt wie die eine Skalpwunde, d. h. mit Vuzin 
als Schlußglied. Der Verlauf war ausgezeichnet, aber wir haben die Ueber- 
zeugung, daß es auch ohne die Vuzinkomponente so gegangen wäre. 

\ir betonen nochmals, daß diese unsere Erfahrungen quantitativ 
nicht an die in den Kriegslazaretten bei den Schußfrakturen gesammelten 
heranreichen; anderseits wird zugegeben werden müssen, daß bei diesen 
Friedensverletzungen eine im ganzen ruhigere und genauer fortlaufende 
Beobachtung möglich ist, als bei der Massenarbeit ım Kriege. Wir wieder- 
holen, daß wir nicht jeden Nutzen der Vuzininfiltration bestreiten. Schöne. 
auf dessen vorsichtig abwägendes Urteil bei großer Erfahrung wir sehr viel 
geben, mag recht haben, wenn er sagt!), „daß der Vuzininfiltration der 
\Weichteile ein gewisser Einfluß im Sinne der Verhinderung des Ausbruchs 
der Infektion zugesprochen werden darf, vor allem auch insofern, als eine 
etwa doch aufkeimende Infektion nicht selten einen trägeren Charakter 
bewahrt, daß also die wirklich gefährlichen, bösartigen und rasch produzierten 
Weichteilinfektionen sich nicht recht entwiekeln können“. \enn er ander- 
seits davor warnt, den durch diese Behandlung „erzielten Fortschritt“ zu 


1) Ueber antisept. Wundbehandlung usw. 8. 23. 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXXV. 2. 23 
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übertreiben, so müssen wir ihn darın nach dem, was wir ım T. Teil vom 
Enthusiassnus mancher Autoren berichtet haben, und nach dem, was Theorie, 
Experiment und Praxis uns selbst gelehrt haben, nur auf das lebhafteste 
unterstützen. n 

Ob das Vuzinpulver, das sich uns im Experiment prophv- 
laktisch gegenüber der Erdinfektion so gut bewährt hat, für die Praxis 
sich eignet, darüber erlauben wir uns noch kein Urteil und wollen gerne 
noch die Publikation Morgenroth's über die dortigen Versuche ab- 
warten. Vorläufig könnten wir uns, hinblickend auf die oben publizierten 
Versuche Cloetta’s wegen der doch sehr in Betracht kommenden Giftig- 
keit nicht entschließen, dasselbe als Streupulver ın größerer (Juantität in 
die Wunden zu bringen. Ein Hindernis dürfte auch der hohe Preis sein. 

Was de Anwendung des Vuzins bei schon ausge- 
brochener Wundiınfektion betrifft, so haben wir da vielfach 
Spülungen und Umschläge zur Oberflächendesinfektion ge- 
macht, konnten aber dabei gleich Schöne, Küttner u. A., die darüber 
berichten (siehe I. Teil), keinen Vorzug gegenüber andern antiseptischen 
Mitteln konstatieren. Daß wir besonders bei traumatisch nekrotisiertem, 
inficiertem Gewebe die Dakın'sche Lösung weit vorziehen, ergibt sich 
aus der oben analysierten Kasuistik schwerer U'eberlahrungswunden. Ebenda 
ist die Insufficienz des Vuzins gegenüber Pyocyaneus- und Coliünfektion 
ersichtlich. 

Die von Keimen durchsetzten Gewebsschichten bei Phlegmonen 
zu infiltrieren, wagten wir nicht, einmal aus Furcht vor Propagation der 
Infektion und dann mußten wir uns sagen, daß nach unsern experimentellen 
Erfahrungen mit angezüchtetem Aureus beim prophylaktischen Simultan- 
versuche keine Aussicht seı, hier mit Vuzin weiter zu kommen; auch die oben 
registrierten Ergebnisse fremder und eigener Vitroversuche über Vuzin in 
staphylokokkenhaltigem Eiter und vor allem die ungünstigen Urteile von 
Autoren, die schon diesbezügliche klinische Erfahrungen gesammelt haben, 
schreekten uns davon ab. 

Das Problem der Tiefendesinfektion infieierter Gewebe ist nicht gelöst. 
Vielleicht gelingt es Morgenroth und den Chemikern, ein geeigneteres 
Mittel zu finden. Alle bisherigen und weiteren Bemühungen in dieser 
Richtung sind großen Dankes wert. 


XI. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Gießen. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Poppert. 


Ist die Nebennierenexstirpation bei Epilepsie berechtigt ? 
(Tierexperimentelle Studien.) 


Von 


Priv.-Doz. Dr. Otto Specht. 


Vor Jahresfrist teilte H. Fiseher in seiner Arbeit über „Ergebnisse 
zur Epilepsiefrage‘ mit, daß es ihm nach Exstirpation von Teilen der Neben- 
nieren bzw. Totalentfernung derselben am Kaninchen gelungen sei, bei diesen 
Tieren die Zeit bis zum Eintritt des durch Amylnitrit hervorgerufenen künst- 
lichen Krampfes herabzusetzen oder diesen sogar ganz auszuschalten, und 
zwar sollte die Herabsetzung entsprechend der reduzierten Nebennieren- 
substanz gehen, so daß schließlich beim Fehlen sowohl beider Nebennieren 
sowie sonst im Körper vorhandener akzessorischer Nebennierenrinden- 
substanzen der Krampf ganz ausbliebe. 

Fischer glaubte damit auf Grund seiner Versuche den Beweis er- 
bracht zu haben, daß der Krampfmechanismus richt »llein von einer zen- 
tralen Komponente. dem Gehirn abhängige war, sondern auch von einer 
peripheren, hier also der Nebenniere, und zwar hauptsächlich der Rinden- 
substanz. Er folgerte weiter, daß, sofern man überhaupt Tierversuche auf 
den Menschen übertragen könnte, hier ein Weg gegeben scı, um eines der 
unangenehmsten Symptome der Epilepsie. den Krampf, zu beseitigen oder 
in seiner Wirkung abzuschwächen, da derselbe ja in erster Linie von der 
Erregbarkeit, also Krampffähigkeit der Muskeln abhängig sei, gleich an 
welcher Stelle des Körpers der Reiz zum Krampf ausgelöst und wie er auf 
den krampfenden Muskel übertragen würde. Man müßte also Teile der 
Nebenniere entfernen, so ihren Einfluß auf den Muskeltonus ausschalten 
und versurhen, auf «diese Weise die kramivfauslösenden Reize unwirksam 
zu machen. | 

In die Praxis umgesetzt wurden diese Fischer’sehen Anschauungen 
zum erstenmal von Brüning, der auch eine genane Operationstechnik 
ausarbeitete. 

Soweit aus der Literatur über die bislanz veröffentlichten Fälle hei vor- 


geht, sind allerdings die praktischen Erfolge noch sehr wenig verheißungsvoll. 
IJ2x 
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Brüning selbst gibt in seiner letzten Publikation zu, daß von 20 vperierten Fällen 
7 zunächst wegen zu kurzer Zeit seit der Operation ausscheiden müssen, ferner seien 3 Miß- 
erfolge darauf zurückzuführen, daß je 1 Fall von Encephalitis, traumatischer Epilepsie und 
Hysteroepilepsie operiert wurden. Von den verbleibenden 10 Pat. muß 1 Fall als Mißerfolg 
angesprochen werden, 1 als geheilt, bei den anderen haben sich Besserungen eingestellt; 
dieselben sollen sich in weniger starken und langen Anfällen gegen früher sowie in Besserung 
auf psvchischem Gebiet äußern. 

Ueber die 7 Fälle der Schmieden’schen Klinik, von denen 4 noch im November 
vorigen Jahres als gebessert durch die Operation angesehen wurden, wenn auch bei sehr 
vorsichtiger Beurteilung, heißt es jetzt, daß der alte traurige Zustand bald früher, bald später 
wieder eingetreten sei, auch nach Gaben von Luninal. 

Kürzlich teilte dann noch Steinthal mit, daß er bei 7 Pat. ebenfalls keinen durch- 
schlagenden Erfolg erzielt hätte, während im Giegensatz dazu Sandor bei 2 Pat. Besse- 
rung gesehen haben will. 


An unserer Klinik wurde zunächst ganz Abstand von dieser Operation 
genommen, weil es uns zweifelhaft erschien, daß bei einer so chronischen 
Erkrankung, wie es die Epilepsie ist, die Reduktion einer Nebenniere prak- 
tisch längeren Erfolg haben könnte, da man doch wohl in absehbarer Zeit 
mit einem vikariierenden Eintreten der anderen Nebenniere rechnen müßte. 


Ein Fall von Tetanus, der im Winter dieses Jahres innerhalb kürzester 
Frist auf unserer Klinik zum Exitus kam, veranlaßte mich, experimentell 
zu versuchen, den Tetanus durrh Exstirpation der Nebenniere zu beeinflussen. 
Hier, wo es sich um cine schnell ablaufende Erkrankung handelte, konnte 
man unter der Voraussetzung der Richtigkeit der Fischer’schen Be- 
obachtungen und der daraus gezogenen Schlüsse erwarten, daß ein Heil- 
erfolg eintreten müßte, ehe die kompensatorische Wirkung der anderen 
Nebenniere bzw. der sonst im Körper vorhandenen Interrenalorgane in 
örscherinung treten könnte. Es kam für mich darauf an, anschließend an 
die Fischer’schen Theorien über den Krampfmechanismus, die periphere 
Komponente, die Ansprechbarkeit des Muskels auf einen dureh das Tetanus- 
vift hervorgerufenen Reiz zanz auszuschalten oder wenigstens so weit herab- 
zusetzen, daß ein lebensbedrohender Krankheitszustand bei dem betreffen- 
den Patienten vermieden werden konnte. Fischer, den ich mit diesem 
meinem Vorhaben bekannt machte, erklärte mir, daß theoretisch eine Be- 
einflussung im günstigen Sinne zu erwarten sei. 

Als krampferregendes Mittel benutzte ich Tetanustoxin, das mir mit 
genauer Dosierung von den Behringwerken in Marburg nach Bedarf frisch 
zur Verfügung gestellt wurde. Als krampfendes Tier nahm ich nicht Kanin- 
chen, wie Fischer früher bei seinen An:ylnitritversuchen, sondern Meer- 
schweinchen, und zwar deswegen, weil diese Tiergattung einmal ganz be- 
sonders geeignet für Tetanusversuche ist, sie sehr große Nebennieren halt 
und sich bei ihr nach anderweitigen g’nanen Untersuchungen nur ganz 
selten im Körper akzessorische Nebennieren oder nur Rindensubstanz finden. 
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Zur Exstirpation bediente ich mich stets des Thermokauters. Die Vor- 
teile gegenüber der sonst üblichen scharfen Exstirpation sehe ich darin, 
daß man einmal so gut wie gar keine Blutung dabei hai, bei genügender 
Assistenz überhaupt nicht mit den Finge:n in die Wunde kommt und vor 
allem, daß man bei partiellen Resektionen, auf die es mir bei meinen Ver- 
suchen später sehr ankam, in jeder Höhe die Nebenniere absetzen kann, 
ohne Nachblutungen befürchten zu müssen, da die Verschorfung eine solche 
mit ziemlicher Sicherheit ausschließt. Seitdem ich so vorgegangen bin, 
habe ich durch Operation kein Meerschweinchen mehr verloren, die ja be- 
kanntermaßen außerordentlich empfindlich auch gegenüber dem geringsten 
Blutverlust sind. 

Ich habe ferner bei meinen Tieren. die mit Tetanustoxin gespritzt werden 
sollten, erst die Nebennierenexstirpation vorgenommen und sie einige Tage 
später gespritzt, um durch die Manipulationen bei der Operation keine un- 
nötige Reizung der sehr krampffähigen Tiere zu bewirken. Die: erschien 
mir einfacher, alx die von anderen Autoren geübte zweizeitige Operation 
mit Verlagerung der Nebenniere unter die Haut und sekundärer Abtragung, 
(lie beim Meerschweinchen meinen Erfahrungen nach Jedenfalls nur selten 
slatt gelingen dürfte. 

Stets wurde ein ungefähr gleich schweres Kontrolltier mit der genau 
auf Gramm des Körpergewichts berechneten Dosis gespritzt. Ich habe 
bei diesen mit Tetanustoxin geimpften Tieren nur Versuche mit Heraus- 
nahme einer Nebenniere angestellt, da es mir hierbei zunächst nur auf die 
rein praktische Seite der Frage ankam und die Exstirpation beider Neben- 
nieren vom Menschen nicht gut vertragen werden dürfte. 

Folgende Zusammenstellung gibt Auskunft über die Resultate: 


M. 1a. 17 Tage nach Entfernung der Nebenniere r. vormittags 10 Uhr Tetanustoxin 
(Dosierung nach Angabe der Behringwerke). Tier ist den ganzen Tag munter, keine Zuckungen, 
keine Krämpfe, auch abends 10 Uhr normales Verhalten. Am nächsten Tag morgens 7 Uhr 
wird es tot im Käfig gefunden. — Sektion: R. Nebenniere fehlt, ]. o. B. 

M. 1b. Kontrolltier: zu gleicher Zeit und mit entsprechender Dosis gespritzt. Ist tags- 
über auch munter, abends 9 Uhr Krämpfe, die mit der Zeit an Stärke zunehmen, morgens 
7 Uhr tot im Käfig. 

M. 2a. 10 Tage nach Entfernung der r. Nebenniere Tetanustoxin, morgens 10 Uhr. 
Verlauf wie bei 1 a, keine Krämpfe bis zum späten Abend, nächsten Morgen tot. Sektion: 
R. Nebenniere fehlt, l. unverändert. 

M. 2b. Kontrolltier: zeigt auch in den Abendstunden Zuckungen, später Krämpfe, 
morgens tot gefunden. 

M. 3a. 10 Tage nach Entfernung der Nebenniere r. Tetanustoxin morgens 10 Uhr. 
Verlauf wie bei 24. Sektion: zeigt r. keine Nebenniere, 1. regelrechten Befund. 

M. 3b. Kontrolltier: Verlauf wie bei M. 2b. 

M. 4a. 4 Tage nach Entfernung der r. Nebenniere Tetanustoxin in schwächerer Dosis 
als vorher bei M. 1-3, und zwar nachmittags 5 Uhr. Diesen und den ganzen nächsten Tag 
gesund, keine Zuckungen oder Krämpfe. \m übernächsten Morgen 9 Uhr beginnender 
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Tetanus, der sich im Laufe des Tages zu schwersten Krämpfen steigert. die gegen 9 Uhr 
abends zum Tode führen. 

M.+b. Kontrolltier: Zu gleicher Zeit mit entsprechender Dosis gespritzt, zeigt am 1. Tag 
normales Verhalten, am 2. Tag vormittags bei Berührung leichte Zuekungen in den einzelnen 
I;xtremitäten, gegen Abend stärkere Krämpfe, nachts sehr matt, dauernd Krämpfe schwerster 
Art. Wird morgens 9 Uhr am nächstfolgenden Tag tot gefunden. 

M. 5a. Zeirte 5 Tage nach Entfernung der Nebenniere r. bei noch etwas schwächerer 
Dosierung als bei 4a keine wesentlichen Unterschiede im Verhalten wie M. +a. Es bekamı 
ebenfalls am 3. Tage Krämpfe, die gegen Abend zum Tode führten. 

M. 5b. Das Kontrolltier verhielt sieh wie M. 4b. 

M.6.a. Bei noch weiterer Verringerung der Tetanustoxindosis zeigte dies Tier am 11. Tage 
nach Entfernung der r. Nebenniere keine Reaktion mehr auf die Einspritzung hin. Auch 
das Kontrolltier M. 6 b blieb gesund, es traten nicht einmal leichte Zuekungen auf. 

Die Wiederholung des Versuchs bei M. 7 a, bei dem Nebenniere vor 10 Tagen entfernt 
war und dem entsprechenden Kontrolltier M. Tb ergab das gleiche Resultat wie bei M. 6a 
und b. 


Aus diesen Versuchen weht hervor, daß es nach Herausnahme einer 
Nebenniere nieht gelingt, bei einer Dosis, die sich an der unteren Grenze 
der Stärke bewegt, «die nöhie ist, um ein normales Meerschweinchen noch 
sicher nach einigen Tagen zu töten, das operierte Tier am Leben zu erhalten 
oder die Intensität der auftretenden Krämpfe merklich abzuschwächen. 
Zugegeben muß allerdings werden. daß der Tod bei den operierten Tieren 
um Stunden später eingetreten ist. Praktisch dürfte dies aber ohne erheb- 
liche Bedeutung sein, da es hierbei mehr auf den Endeffekt ankommt, und 
der hat sich selbst bei der annähernd niedrigsten, gerade noch Tetanus aus- 
lösenden Toxindosis, bei dem operierten Tiere ebenso regelmäßig eingestellt, 
wie bei den nieht operierten Kontrolltieren; beide Gruppen gingen an Tetanıs 
zugrunde. | 

Nach diesen Ergebnissen verstärkten sieh unsere Bedenken gegen die 
Wirkung der Nebennierenexstirpation auf den Krampfmechanismus, und 
hielten wir es für notwendig, die Fiseher'schen Versuche nachzuprüfen. 

Als Versuchstiere benutzte ieh zunächst wieder Meerschweinchen, dann 
aber auch Kaninchen, wie Fischer, als krampferregendes Mittel wandte 
ich gleichfalls wie Fischer Amyxlnitrit an. und zwar bei Kanınchen 
in Dosen von 10-—12 Tropfen. bei: Meerschweinchen von 2—8 Tropfen. 
Sämtliche Zeiten wurden nur mit Stoppuhr festgestellt. da nur so genaue 
Resultate zu erzielen waren. 

Schon bei meinen Vorversuchen zeiete sieh. daß selbst bei normalen 
Tieren die einzelnen Individuen ein ganz verschiedenes Verhalten dem Krampf!- 
aift gegenüber aufwiesen, sowohl was die Dauer bis zum Eintritt des Krampfes 
selbst anbetraf, als auch besonders die ganze Art, wie derselbe vor sich ging. 
Alter, Geschlecht. Körpergewicht spielten dabei gelegentlich eine nicht zu 
unterschätzende Rolle. Ein einwandfreies Urteil war nur dadureh zu er- 
langen. daß bei ein und demselben Tier sowohl vor wie auch nach der Opera- 
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tion gekrampft werden mußte. und daß nur diese Zeiten untereinander 
verglichen werden durften, um die Wirkung des Mittels und den Operations- 
effekt richtig einzuschätzen. 

Ich teile zunächst die Protokolle mit und bemerke dazu, daß ich mich 
bei der Bezeichnung „kleiner“ und „großer Krampf“ dem Vorgange von 
Fischer angeschlossen habe. Fischer versteht unter kleinem Krampf 
das Auftreten von Zehenspreitzen und kleinschlägigem, schnellem Tremor, 
während er mit großem Krampf den großschlägigen Tremor bezeichnet, 
der bei den Tieren an die Paddelbewegungen eines im Wasser schwimmenden 
Hundes erinnert. Der große Krampf ist aber genau von den Abwehrbe- 
wegungen des Tieres abzusondern, die nur allzuleieht bei nieht genügender 
Beachtung einen großen Krampf vortäuschen können. 

Der Unterschied liegt darin, daß man es bei den Abwehrbewegungen 
mit außerordentlich aktiven, kräftigen Bewegungen zu tun hat, so daß 
man die Abwehr des Tieres direkt sieht und fühlt, während beim großen 
Krampf die Bewegungen mehr passiv, kraftlos vor sich gehen. Bei genügender 
Aufmerksamkeit und Kritik dürften Verwechslungen kaum vorkommen. 
die sonst die Beurteilung des Krampfgiftes stark beeinträchtigen könnten. 

Ich gehe zunächst auf die Befunde bei den Meerschweinchen näher ein: 

Bei den ea. 70 Krampfversuchen am normalen Tiere zeigte sich, daß 
bei den einzelnen Individuen bei gleichbleibender Tropfenzahl bis zum Ein- 
setzen des kleinen Krampfes Differenzen bis ca. 30 Sekunden vorkamen. 
jedoch waren so große Zeitunterschiede nur Ausnahmen, in der Regel be- 
wegten sich die Unterschiede zwischen 10 und 20 Sekunden. Dieser Zeit- 
raum ist an und für sich wohl recht unerheblieh, muß aber gekannt sein. 
damit auf Grund solcher Zeitdifferenzen nach der Operation nicht voreilige 
Schlüsse auf die Wirkung der Nebennierenreduktion gezogen werden. 


Was den Einfluß der Zahl der Tropfen auf die Zeit bis zum Eintritt 
des kleinen Krampfes anbetraf, so war wohl gelegentlich bei 2 bzw. 4 Tropfen 
ein späteres Krampfen zu beobachten, als wenn man demselben Tier 6 oder 
S Tropfen gab, jedoch hielten sich diese Differenzen stets in den Grenzen 
von ca. 30 Sekunden, die ich eben auch bei gleichbleibender Tropfenzahl 
als gelegentlich vorkommend angegeben hatte, nur daß die Neigung zu 
diesem Unterschied hier etwas häufiger ın Erscheinung trat. Eine regel- 
mäßig zu beobachtende direkte Abhängigkeit des Krampfeintritts von der 
Menge der angewandten Dosis konnte innerhalb der von mir gebrauchten 
Tropfenzahl nieht beobachtet werden. Ob größere Mengen von Amylnitrit 
hier einen Unterschied bedingt hätten, lasse ich dahingestellt, praktisch 
kam es aber nicht darauf an, dieses Moment bei den Tieren festzustellen. 
sondern zu sehen, wie solche Tiere nach Nebennierenexstirpation auf das 
Krampfgift reagierten. und dazu war es nötig, mit mögliehst geringen Dosen 
zu arbeiten. Ein weiteres Ileruntergehen auf nur einen Tropfen ıst auch 
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versucht worden, führte aber zu keinen einwandsfreien Resultaten mehr, 
da nur selten noch Krämpfe danach zu beobachten waren. 

Junge Tiere krampften ım allgemeinen schneller als alte, männliche 
langsamer, aber dann auch intensiver als weibliche. 

Achnlich wie mit dem kleinen Krampf verhielt es sich bei normalen 
Tieren auch mit dem sog. großen Krampf. Bei gleicher Tropfenzahl waren 
hier gelegentlich Differenzen bis zu ca. 40 Sekunden zu beobachten, im 
allgemeinen konnten aber keine erheblichen Unterschiede festgestellt werden. 
Veränderte man die Tropfenzahl, so zeigte sich auch hier, daß die Zeit bis 
zum Beginn des großen Krampfes durchaus nicht parallel der Menge des 
gegebenen Amylnitrits ging. Nur ein einziges Mal war bei einem Tier ein 
größerer Unterschied nach geringer Tropfenzahl festzustellen, es handelte 
sich um Meerschweinchen Nr. 15, das bei 2 Tropfen erst nach 3 Minuten 
AD Sekunden seinen großen Krampf bekam, während er sonst in der Regel 
nach ca. 2 Minuten auftrat. Da aber bei weiteren Versuchen diese Differenz 
nicht mehr gefunden werden konnte, dürfte hier wohl ein technischer Fehler 
vorgelegen haben. 

Ueberhaupt ist bei diesen Versuchen zu berücksichtigen, daß gelegent- 
lich trotz gleicher Tropfenzahl Unterschiede in der eingeatmeten Menge 
von Amylnitrit vorkommen können, da dieselbe wesentlich von der Art 
der Atmung abhängt. \Venn auch die Atmung bei dem Meerschweinchen 
ım Gegensatz zu der bei den Kaninchen immer gleichmäßig und gut war, 
so sind doch geringe Fehlerquellen nicht auszuschließen. Da aber alle Ver- 
suche unter den gleichen Bedingungen ausgeführt wurden, dürften diese 
möglichen Fehler praktisch nicht allzusehr ins Gewicht fallen, zumal es 
uns hierbei vor allem darauf ankam, immer in möglichster Nähe der unteren 
Reizgrenze zu arbeiten, die bei Gaben über 2 Tropfen ja stets erreicht wurde. 

Was die Schwere der Krämpfe anbetraf, so war diese nach meinen 
Beobachtungen weniger von der Tropfenzahl als vielmehr von dem ganzen 
Allgemeinzustand des Tieres abhängig in dem Sinne, daß große, kräftige 
Tiere länger und intensiver krampften als schwächliche, Beobachtungen, 
die früher bereits von anderer Seite ebenfalls gemacht worden waren. 

Ueber das Verhalten der Tiere nach dem Krampf läßt sich sagen, daß 
sie bei Abnahme der Maske wenige Sekunden nach Einsetzen des großen 
Krampfes fast ausnahmslos sofort wieder munter waren, umherliefen, wobei 
sich öfter ein leichtes Taumeln mal nach der rechten, mal nach der linken 
Seite erkennen ließ. Daß das Taumeln nach der rechten Seite besonders 
häufig wäre, habe ich nicht feststellen können. Nur bei längerem Verweilen 
der Maske nach ausgesprochenem grobschlägigem Tremor waren die Meer- 
schweinchen hinterher für kurze Zeit, zumeist handelte es sich nur um einige 
Sekunden, benommen, anscheinend auch etwas an den einzelnen Extremi- 
täten, besonders hinten gelähmt. Dauernden Schaden hat kein Tier davon- 
getragen. Eine lleberempfindlichkeit gegen Amylnitrit habe ich bei meiner 
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Versuchsanordnung, bei dem mindestens 14--!1, Tag zwischen den einzelnen 
Krampfversuchen lag, nicht beobachten können. 

Wie verhielten sich demgegenüber nun die operierten Tiere ? 

Es handelt sich um 3 Meerschweinchen, denen der größte Teil der rechten 
Nebenniere, A, denen die rechte total entfernt worden war. Bei einem Tiere 
war die rechte zum größten Teil entfernt worden sowie auch Teile.der linken, 
bei 4 Tieren die rechte total und Teile der linken. 


Schließlich habe ich bei 2 Meerschweinchen beide Nebennieren restlos herausgenommen. 
Die beiden letzten gingen, das eine 1 Stunde, das andere 8 Stunden nach der Operation zu- 
srunde, entsprechend den sonst schon gemachten Beobachtungen, daB die Meerschweinchen 
infolge fast gänzlichen Mangels von sonst: im Körper werbreiteten Interrenalsubstanzen 
den Eingriff nur um Stunden überleben. Krampfversuche konnten bei beiden Tieren nicht 
mehr angestellt werden. Die Sektion zeigte, daB bei beiden die Nebennieren fehlten, Bei- 
nebennieren waren trotz genausten Absuchens der Bauchhöhle nicht zu finden. 


Die anderen Tiere haben den Eingriff zunächst gut überstanden; sie 
sind später teilweise nach Wochen an einer Stallseuche, teilweise bei weiteren 
Versuchen mit Adrenalininjektionen zugrunde gegangen, der Rest lebt noch. 
Bei allen Tieren konnten aber Krampfversuche in den verschiedensten Zeit- 
räumen angestellt werden, so daß der Operationselfekt einwandfrei fest- 
zustellen war. 

Ich behandle zunächst die 3 Tiere, denen der größte Teil der rechten 
Nebenniere entfernt worden war (Nr. 9, 10, 11). 

Sie ließen keine Unterschiede gegenüber ihrem Verhalten vor der Opera- 
tion auf Amylnitritgaben hin erkennen, weder bei gleichbleibender, noch 
auch bei wechselnder Tropfenzahl. Die Zeiten bis zum Eintritt des kleinen 
und großen Krampfes waren Schwankungen nur innerhalb der auch bei 
normalen Tieren festgestellten Grenzen unterworfen, und zwar versteht 
sich dies vom 2. Tage nach der Operation bis zum 31. Tage. Auch das Ver- 
halten nach dem Krampf zeigte keine merklichen Unterschiede, sie waren 
frisch, wenn die Maske bald nach Eintritt des großen Krampfes entfernt 
worden war, vorübergehend matt bei länger fortgesetzter Amylnitritzufuhr. 
Auf die Sektionsbefunde dieser Tiere sowie auch der später noch zu erwähnen- 
den komme ich später im Zusammenhang eingehend zurück. Ausgeblieben 
ist der Krampf bei keinem Tier. 

Genau so verhielten sich die 4 Tiere (Nr. 5, 6, 7, 8), denen die rechte 
Nebenniere total entfernt worden war. ‘Sie ließen weder in den Zeiten bıs 
zum Einsetzen des großen oder kleinen Krampfes noch in dessen Verlauf 
bei gleichbleibender oder wechselnder Tropfenzahl Unterschiede gegenüber 
dem Verhalten vor der Operation erkennen. Nur einmal trat bei Tier 8 
eine Verlängerung der Krampfbreite bei kleinem und großem Krampf sowie 
ein weiteres Mal nur bei großem Krampf über den Durchschnitt hinaus 
auf. Hier dürften wohl technische Fehler als Ursache anzunehmen sein, 
da bei den übrigen zahlreichen Krampfversuchen stets ähnliche Resultate 
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wie vor der Operation erzielt wurden. Auch hier ist das Ausbleiben 
des Krampfes nie beobachtet worden. Daß die Tiere mit entfernter Neben- 
niere nach dem Krampfe wesentlich frischer gewesen wären als vor der 
Operation. habe ieh nicht feststellen können. 

Bei Tier LI war zuerst ein Teil der rechten Nebenniere entfernt worden, 
später aueh noeh die linke zum größten Teil. Der Erfolg nach der 2. Opera- 
tion war der, daß das Tier jetzt seinen großen Krampf bei gleicher Tropfen- 
zahl an 2 aufeinanderfolgenden Tagen um 35 —45 Sekunden früher bekam 
als vorher, also gerade das Gegenteil von dem, was man hätte nach F i- 
sehers Anschauungen erwarten müssen. Leider konnten keine weıteren 
Krampfversuche gemacht werden, da das Tier bei einer anderen Versuchs- 
anordnung mit Adrenalinjektion zugrunde ging. 

Es bleiben noch 4 Tiere (Nr. 12, 13, 1%, 15) zu besprechen, denen die 
rechte Nebenniere total. die linke zum größten Teil herausgenommen worden 
war. Auch hier ließen sich, wie aus der Tabelle hervorgeht, keine wesent- 
liehen Unterschiede gegenüber dem Verhalten der Tiere vor der Operation 
erkennen, niemals ıst der Anfall ganz ausgeblieben, gelegentlich war die 
Zeit bis zum Eintritt des kleinen und großen Krampfes bis zu 30 Sekunden 
gegenüber dem Burchschnittswert verlängert, häufig aber auch ganz erheb- 
lieh verkürzt, so besonders bei Tier 15. Die Zahl der Tropfen spielte keine 
ausschlaggebende Rolle. Das Verhalten der Tiere nach dem Krampf bot 
gegenüber dem schon vorher mitgeteilten bei den anderen Gruppen keine 
Abweichungen. Zu erwähnen ist nur noch, daß Tier 15 unmittelbar im An- 
schluß an einen sehr schweren Krampf trotz Entfernung von ca. 137% Neben- 
nieren zugrunde swing. 

Ich teile noch die Krampfbefunde bei einem einseitig (Nr. 18) und einem 
doppelseitig kastrierten Bock mit (Nr. 19), obwohl der Einfluß von Amv!- 
nitrit bei diesen Tieren nach erfolgter Nebenniereherausnahme infolge Ein- 
schens der Tiere nicht mehr festgestellt werden konnte. Die Versuche zeigten. 
daß die Herausnahme eines oder beider Hoden keinen wesentlichen Unter- 
schied auf den Krampfmechanismus hatte. 

Da Fischer weiter annahm, daß für den Ablauf des Krampfmecha- 
nismus in erster Linie die Rindensubstanz maßgebend sei und nicht die 
Marksubstanz, habe ieh versucht, durch Injektionen von Adrenalin bzw. 
Cholin herauszubekommen. wie weit diese Annahme berechtigt ist. Ich bin 
mir dabei klar gewesen. daß diese beiden Substanzen nicht als völlig gleich 
mit Mark- und Rindensubstanz gesetzt werden dürfen, jedoch war es wahr- 
scheinlich, daß sie als die Hauptprodukte der betreffenden Substanzen auch 
den größten Einfluß auf den diesen Substanzen zugeschriebenen Effekt haben 
würden. 

Zunächst wurde I mg Adrenalin 3 gesunden Tieren (Nr. 1, A, 14) ein- 
vespritzt. Sie vertrugen die Dosis ausgezeichnet. Einige Minnten danach 
angestellte Krampfversuche Tießen keine Unterschiede gegenüber dem son- 
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stigen Verhalten bei Amylnitritzufuhr erkennen. Ganz anders dagegen wurden 
die operierten Tiere beeinflußt. 

Bei den Tieren 9 und 10 mit fast gänzlich entfernter rechter Nebenniere 
wurde das Adrenalın am 45. und 45. Tage nach der Operation, bei Tier 6. 
bei dem eine Nebenniere fehlte, am 22. Tage, bei Tier 11 und 14, denen ca. 
134 Nebennieren herausgenommen worden waren, am 14. und 27. Tage 
nach der Operation gegeben. A Tiere gingen binnen weniger Sekunden unter 
dem Austritt von blutigem Schaum aus Nase und Mund zugrunde, bei dem 
5. Tier (Nr. 14) konnte noch schnell ein Krampfversuch gemacht werden. 
beidem keine Verkürzung bis zum Eintritt des großen Krampfes, sondern 
sogar eine geringe Verlängerung gelunden wurde. 

Bei diesen 5 zugrunde gegangenen Tieren hat es sich wohl zweifellos um 
eine toxische Wirkung des Adrenalins gehandelt: wodurch dieselbe aller- 
dings zustande gekommen war, ob hier nur eine l’eberempfindlichkeit gegen 
Adrenalin bei sonst normaler Adrenalinmenge im Körper vorlag oder ob der 
durch die Nebenniereherausnahme geschwächte Körper auch eine Verminde- 
rung des Gesamtadrenalins hatte und Jetzt die sonst beim normalen Tier un- 
schädliche Dosis als giftige ansprechen mußte, darüber erlaube ich mir 
kein Urteil. Praktisch wichtig dürfte aber sein, daß es auf Grund dieser 
eindeutigen Versuche gefährlich ıst, Patienten, denen die Nebenniere her- 
ausgenommen worden ist, aus irgendeiner Indikation heraus Adrenalin zu 
schen. Beim Tier jedenfalls hat die sonst harmlose Dosis bei sämtlichen 
operierten Tieren in kürzester Zeit zum Tode getührt. Einen nenneuswerten 
sinfluß des Adrenalins auf den Krampfmechanismus habe ich bei nor- 
malen und einem operierten Tier nicht feststellen können. 

Ferner wurde Cholin erprobt. Beim normalen Tier (Nr. 4) hatte I cem 
einer 2-, 5- und 10%igen Lösung überhaupt keinen Einfluß auf den Kramp!- 
mechanismus nach Amylnitrit. Beim operierten Tier 8, dem eine Neben- 
niere total entfernt worden war, zeigte sich auf Einsprilzung der 2- und 
>%ıgen Dosis am 1%. und 15. Tage nach der Operation nichts Besonderes 
beim Krampfen. Großer und kleiner Krampf traten zur gleichen Zeit wie 
früher sowie auch in gleicher Stärke auf. Erst bei der Injektion von 1 cem 
der 1)%igen Dosis bekam das Tier etwas Zittern am ganzen. Körper, ohne 
daß sich aber die Krampfzeiten und die Art des Krampfes irgendwie gegen- 
über früher beeinflussen ließen. Von noch stärkerer Dosierung wurde Ab- 
stand genommen, da die injicierle Menge wohl schon weit über das hinaus- 
sehen dürfte, was die Rinde an Cholin produziert. Bei diesen 5 Versuchen 
mit Cholin wurde ebenfalls kein nennenswerter Einfluß dieser Substanz 
auf den Krampfmechanismus festgestellt. 

Da die Fischer’schen Krampfversuche nur an Kaninchen vor- 
genommen worden waren, wäre es immerhin möglich, daß die erheblichen 
Differenzen zwischen seinen und meinen Ergebnissen der Tiergattung zu- 
geschrieben werden könnten. Ich habe deswegen auch noch einige Kaninchen 
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sekrampft. Vorausschicken möchte ich nuch, daß die Beurteilung des kleinen 
Krampfes ım allgemeinen keine Schwierigkeiten macht, daß aber der große 
Krampf hier viel schwerer von den Abwehrbewegungen des Tieres zu unter- 
scheiden ist, als dies beim Meerschweinchen der Fall war. Dies kommt vor 
allem daher, daß der große Krampf beim Kaninchen nach Beginn nicht 
längere Zeit kontinuierlich anhält, sondern immer wieder von krampffreien 
Sekunden und Minuten sowie von lebhaften Abwehrbewegungen unterbrochen 
wird. Es muß daher hier besonders kritisch beobachtet werden. Ferner ist 
noch der sog. Spätkrampf zu erwähnen. 

Wenn man den Kaninchen nach Eintreten des großen Krampfes die 
Maske noch längere Zeit auf der Schnauze läßt, verfallen sie bald in ein Sta- 
dıum der Lähmung, das, wenn jetzt nicht mit der Amylnitritgabe aufgehört 
wird, allmählich zum Tode führt. Nach Entfernung der Maske bei Beginn 
dieses Lähmungsstadiums stellt sich bei den Tieren nach einigen Minuten 
der kleine bzw. große Spätkrampf ein. Ersterer beruht darauf, daß die 
Tiere Zuekungen der Schnauze, der Ohren, einzelner Glieder bekommen, 
auch Opistothonus in mehr oder weniger starkem Maße ist beobachtet worden. 
Dieser kleine Krampf kann unmittelbar zum normalen Zustand zurück- 
führen, er kann aber auch in den großen Spätkrampf ausarten, der sich durch 
einen plötzlich einsetzenden, sehr schweren Allgemeinkrampf äußert, der 
unter außerordentlich lebhaften großschlägigen Zuckungen einhergeht, wobei 
das Tier Schreie ausstößt. Gelegentlich habe ich den großen Spätkrampf beob- 
achtet, ohne daß ein kleiner vorhergegangen wäre. Beide Arten von Spät- 
krämpfen dürften wohl in der Hauptsache von der Dosierung abhängig sein. 

Die Eıgebnisse waren zusammengefaßt folgende: 

Schon beim normalen Tier zeigte sich, daß die Krampfbreiten, also der 
Zeitraum bis zum Eintreten des kleinen oder großen Krampfes beim Kanin- 
chen höher waren als beim Meerschweinchen. Unterschiede bis zu 1 Minute 
sind beobachtet worden. Noch größer waren die Differenzen beim kleinen 
oder großen Spätkrampf. Genaueren Ueberblick geben die beigefügten 
Protokolle. Im Gegensatz zum Meerschweinchen waren die Kaninchen fast 
stets nach den Krampfversuchen, sei es, daß ein Spätkrampf eingetreten 
war oder nicht, matt, machten oft geradezu einen gelähmten Eindruck. 
Tier Nr. 1 hat sich während eines Spätkrampfies direkt. zu Tode gekrampft. 

Wie verhielten sich demgegenüber die operierten Tiere ? 

Beı Nr. 2, 3 und 4 war eine Nebenniere entfernt worden. Auch hier 
zeigte sich, daß die Krampfbreiten erheblich größere waren als beim Meer- 
schweinchen, selbst bei gleichbleibender Tropfenzahl, im allgemeinen be- 
wegten sich die Differenzen zwischen 'Y/, und 1 Minute. Bei Fall 3 betrugen 
sie allerdings 2 mal über 2 Minuten. Interessant war dabei zu beobachten, 
daß beı diesen Unterschieden nur 2 mal eine Verlängerung der Krampfbreite 
in Frage kam, viel häufiger aber eine Verkürzung, also gerade das Gegenteil 
von dem, was man erwarten müßte. 
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Das Verhalten nach dem Krampfversuch entsprach durchaus dem 
bei normalen Tieren beobachteten, es zeigte sich häufige Mattigkeit. Auch 
hinsichtlich des Spätkrampfes ließ sich nichts Abweichendes feststellen. 
Tier Nr. 2 krampfte sich trotz entfernter Nebenniere rechts am 8. Tage nach 
der Operation zu Tode. Bei den Kaninchen 5 und 6, denen 11,—1%, Neben- 
nieren entfernt worden waren, traten sowohl die kleinen wie die großen 
Kränpfe zu gleicher Zeit wie vor der Operation, meistens sogar früher ein. 
Nur einmal konnte eine Verlängerung der Krampfbreite des großen Krampfes 
bei Tier 6 festgestellt werden. Auch hier hat sich ein Tier zu Tode gekrampft, 
Kaninchen 5, und zwar 13 Tag nach der Operation, nachdem es sich sehr 
gut erholt hatte, munter herumlief und durchaus regelrechtes Verhalten 
zeigte. 

Niemals ist bei irgendeinem Tier nach der Operation der Krampf ganz 
fortgeblieben. Ebensowenig zeigte der ganze Verlauf der Anfälle irgendwelche 
nennenswerten Unterschiede gegenüber den Anfällen vor der Operation. 
Auch der Spätkrampf war stets hervorzurufen, wenn nur die Maske nach 
Eintritt des großen Krampfes lange genug vor der Schnauze belassen wurde. 

Was kann aus diesen rein funktionellen Ergebnissen zunächst einmal 
geschlossen werden ? Bei beiden Tiergattungen ist es bei ca. 130 Krampf- 
versuchen am operierten Tiere nicht ein einziges Mal möglich gewesen, selbst 
bei niedrigster Dosierung, den Krampf ganz auszuschalten oder in seinem 
Verlaufe wesentlich zu beeinflussen, gleichgültig, ob nur Teile einer Neben- 
niere, dieselbe total oder gleichzeitig noch mit Teilen der anderen entfernt 
worden war, weder kurz nach der Operation, noch viele Wochen später. 
Diese Befunde stehen aber keineswegs im Widerspruch mit den von Fi- 
scher gemachten Angaben, denn Fischer gibt in seiner Arbeit über 
Epilepsie an, daß die Krämpfe bei doppelter Nebennierenexstirpation nur 
dann ausblieben, wenn keine Reste interrenaler Substanz sonst im Körper 
vorhanden waren. Die doppelte Exstirpation habe ich nur versuchsweise 
bei 2 Meerschweinchen ausgeführt mit dem Resultate, daß sie kurze Zeit 
danach zugrunde gingen. Am Kaninchen habe ich darauf verzichtet, obwohl 
dieselben den Eingriff überleben können, und zwar deswegen, weil es für 
mich auf die praktische Verwertung der Fisch er’schen Gedanken ankam 
und beim Menschen eine doppelte Herausnahme der Nebenniere nicht aus- 
geführt werden kann. Auf Grund dieser von Fischer erhobenen Befunde 
war daher keine Indikation zur Operation gegeben. 

\Wohl aber könnte eine andere Feststellung als Unterlage für die Indi- 
kation verwandt werden, daß nämlich die Krampffähigkeit der Tiere ent- 
sprechend der entfernten Nebennierensubstanz abnehme. Für diese Be- 
hauptung haben aber meine Versuche keinerlei Stütze ergeben, weder für 
Meerschweinchen noch für Kaninchen, auch nicht bei einem Tiere konnte 
eine unmittelbare Abhängigkeit der Zeit bis zum Eintritt des Krampfes 


sowie seines Verlaufes von der Menge der reduzierten Nebenniere festgestellt 
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werden. Teider sind üner die Fischer’schen Versuche bisher keine Proto- 
kolle erschienen, so daß es nieht möglich ist, diese Unstimmigkeiten rach- 
zuprülfen bzw. aufzuklären. 

Meine Versu ‘he zeiger, daß sich die Krampffähigkeit von Kaninchen 
und Meerschweinchen durch die Herausnahme von Teilen der Nebennieren 
überhaupt nicht wesentlich beeinflussen läßt. Neben einigen Verlängerungen 
der Krampfbreite konnten vielmehr Verkürzungen derselben beobachtet 
werden, zumeist aber blieben sie annähernd eleich. Ich möchte beinahe 
annehmen, daß hier geringe technische Unterschiede bei den einzelnen 
Krampfversuchen einen ausschlaggebenderen Einfluß haben als die reduzierte 
Nebenniere selbst. 

Um nicht falsch verstanden zu werden, betone ich ausdrücklich, daß 
es mir völlig fern liegt, jeden Einfluß der Nebennieren auf die Muskulatur 
zu leugnen, dafür sind viel zu beweisende Unterlagen da, und ich selbst 
habe stets bei den operierten Tieren trotz bester Nahrungsaufnahme in der 
ersten Zeit nach der Operation eine deutliche Muskelatrophie beobachtet, 
die sich erst ganz allmählieh wieder ausglich. Ich bestreite nur diesen ent- 
scheidenden Einfluß auf die Krampffähigkeit, wie Fischer ihn annimmt. 
Ich glaube, man muß da einen Unterschied machen zwischen dem Einfluß 
der Nebennieren bei der physiologischen Muskelarbeit und dem doch als 
pathologisch anzusprechenden Krampf. 

Vielleicht heße sich die Bied!’sche Erklärung über die muskuläre 
Asthenie und Advynamie nach Nebennierenexstirpation auch hier zur Er- 
klärung der gelegentlich auftretenden Verlängerungen der Krampfbreiten 
nach Amvlnitrit heranziehen. Bied] nimmt nämlich an, daß ‚durch die 
Verminderung des für den Kohlehvdratstoffwechsel erforderlichen Adrenalins 
die Verwertung des für die Muskelarbeit notwendigen Glykogens eine Ein- 
buße erfahren habe‘. Auf den Krampfmechanismus angewandt würde es 
heißen, daß der glykogenarme Muskel nicht so auf zentrale und periphere 
Reize, die sonst sicher sofort zu Krämpfen führen würden, innerhalb der 
gleichen Zeit reagiert, als der gesunde, also nur eine indirekte Wirkung, 
und zwar nur bei geschädigtem Muskel. Dieser Zustand kann aber nur ein 
vorübergehender sein, da nur bei beiderseitiger Nebennierenexstirpation 
längere Schädigungen des Kohlehydratstoffwechsels, besonders des Glyko- 
gens, beobarhtet worden sind, praktisch also nach nur einseitiger Exstr- 
pation mit keinem Dauererfolg gerechnet werden könnte. 

Von großer Wichtigkeit sind im Zusammenhang hiermit die früher 
von Guleke angestellten Versuche über die Beeinflussung der Tetanie 
durch Nebennierenexstirpation. Sie zeigen, daß eine Herabsetzung der 
Krampfbereitschaft nur dann zu erreichen war, wenn beide Nebennieren 
entfernt wurden und die ganze Schilddrüse, der Erfolg aber ausblieb, wenn 
nur Teile dieser Organe geopfert wurden. Hieraus ist zu fulgern, daß es sich 
bei dem Krampfmechanismus um einen recht komplizierten Vorgang handelt, 
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der durch die Entfernung nur einer Nebenniere kaum beeinflußt werden 
dürfte. Versuche, wıieweit nach Herausnahme der Schilddrüse neben der 
Nebennierenexstirpation bzw. Beeinflussung anderer endokriner Drüsen sich 
bessere Resultate erzielen lassen, sind in Angriff genommen. Für jetzt kam 
es nur darauf an, zu versuchen, die praktischen Auswirkungen der Fi- 
scher’schen Anschauungen auf ihr richtiges Maß zurückzuführen. 

Bei einer kürzlich in der Gießener medizinischen Gesellschaft über 
dieses Thema stattgehabten Diskussion hat Fischer zugegeben, daß 
auch er Todesfälle im Krampf nach Herausnahme der Nebenniere ge- 
sehen hat, ferner, daß auch bei ıhm sich später wieder Krämpfe bei 
Tieren eingestellt haben, die sıe eine Zeitlang verloren hatten, und 
schließlich, daß auch er Hypertrophie der gesunden bzw. des Restes 
der zurückgebliebenen Nebenniere annehme. Allein diese Momente dürf- 
ten meiner Meinung nach bereits genügen, um die praktischen Erfolge 
nach der Nebennierenexstirpation auf nur einer Seite als recht zweifel- 
haft erscheinen zu lassen. Die weiteren von mir gemachten Beobachtungen, 
daß die Krampffähigkeit der Tiere niemals entsprechend der ıeduzierten 
Nebennierensubstanz abnimmt, dürfte die Indikation zur Operation auf 
Grund der Fiseber’schen Tierversuche weiterhin erheblich einschränken. 

Ferner sprechen gegen die Operation die Sektionsbefunde, 
auf die ich jetzt im Zusammenhang eingehen möchte. 

Bei den Meerschweinchen 5, 6 und 7, sowie dem Kaninchen 4, denen 
die rechte Nebenniere total entfernt worden war, und die am 47., 22., 21. 
und 57. Tage nach der Operation zugrunde gegangen bzw. getötet worden 
waren, zeigte sich die linke Nebenniere stets ganz erheblich vergrößert, 
verglichen mit zahlreichen Nebennieren bei getöteten und zugrunde ge- 
gangenen nicht operierten Tieren. Bei Kaninchen ?2, das am 8. Tage nach 
der Operation einging, konnte an der zurückgebliebenen linken Nebenniere 
hinsichtlich ihrer Größe nichts Abnormes festgestellt werden. 

Ferner fand sich bei dem Meerschweinchen Nr. 9, dem die rechte Neben- 
niere zum größten Teil entfernt worden war, am 45. Tage p. op. dieselbe 
wieder in fast normaler Größe vor, die linke war nicht verändert, bei Meer- 
schweinchen 10 mit teilweise entfernter Nebenniere rechts war dieser Rest. 
nicht vergrößert, dafür aber links eine große Nebenniere vorhanden und 
eine akzessorische Beinebenniere. Bei Meerschweinchen Il war nach 14 Tagen 
nur der linke Rest unwesentlich vergrößert. 

Die Meerschweinchen 13 und 1% hatten nach totaler Entfernung der 
rechten und fast völliger der linken Nebenniere Wochen bzw. 27 Tage nach 
der Operation links wieder normalgroße bzw. stark vergrößerte Nebenniere. 

Die mikroskopische Untersuchung, die im hiesigen pathologischen In- 
stitut von Herrn Dr. Stoecekenius ausgeführt wurde, zeigte zusammen- 
fassend Folgendes: ‚Die makroskopisch als vergrößert angesprochenen nicht 
anoperierten Nebennieren hatten durchaus regelrechten Zellbau, ein UÜeber- 
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wiegen der Rindensubstanz gegenüber den Befunden an gewöhnlichen Neben- 
nieren war festzustellen. Bei den Nebennieren, die nach Angaben des Ein- 
senders als hypertrophierte Reste reduzierter Nebennieren makroskopisch 
aufzufassen waren, zeigte der Zellbau der eigentlichen Nebennierensubstanz 
normale Befunde, auch hinsichtlich der Beteiligung von Mark und Rinde 
an dem vorhandenen Nebennierengewebe. In den 2 Fällen mit Schwielen- 
bildung in den Kuppen ließen sich hierin Granulationsgewebe mit Resten 
zugrunde gehender Nebennierenzellen feststellen.‘ 

Auf Grund dieser mikroskopischen Befunde im Verein mit den von mir 
erhobenen makroskopischen dürfte es sich wohl um Hypertrophie der ge- 
sunden zurückgelassenen anderen Nebenniere bzw. um Hypertrophie des 
verbliebenen Restes der partiell entfernten Nebenniere handeln. Diese 
Ergebnisse deeken sich mit den auch sonst bereits erhobenen Resultaten. 
Erwähnen möchte ich aber ausdrücklich, daß es sich hier um fast durchweg 
ausgewachsene Tiere handelte, während in der Literatur, soweit ich feststellen 
konnte, vornehmlich von jungen Tieren gesprochen wurde. 

Die Hypertrophie setzt, wie aus den Protokollen hervorgeht, bereits 
nach wenigen Wochen ein. Es ıst wohl anzunehmen, daß dieses nachgewiesene 
normale Nebennierengewebe auch wieder die normalen Funktionen des 
Organs übernimmt. Praktisch muß aus diesen Sektionsbefunden gefolgert 
werden, wenn man überhaupt die Resultate des Tierexperiments auf den 
Menschen übertragen darf, daß, wenn die Entfernung einer Nebenniere 
überhaupt einen Einfluß auf den Krampf hat, derselbe nur von kurzer Dauer 
sein kann, da bei einseitiger Exstirpation mit Hypertrophie der andern Seite 
gerechnet werden muß, bei partieller mit der des Restes. 

Auch Biedl geht bereits auf diesen Punkt in anderem Zusammenhange 
ein und schreibt, daß sich bei Herausnahme einer Nebenniere stets mit Sicher- 
heit eine Hypertrophie der anderen entwickle, die den Funktionsausfall 
der einen decke. Schmorl hat weiter festgestellt, daß bei 92% aller 
menschlichen Leichen akzessorische Interrenalkörper vorhanden sind, also 
gerade die Teile der Nebenniere, dienach Fischer am meisten am Krampf- 
mechanismus beteiligt sind. Wenn Brüning in seiner neuesten Mit- 
teilung jetzt in Erwägung zieht, ob zur Besserung seiner operativen Resultate 
auch noch ein Teil der anderen Nebenniere mitentfernt werden soll, so möchte 
ich auf Grund meiner Tierversuche dringend davon abraten, ebenso von 
seinem weiteren Vorschlage, bei Diabetes mellitus im jugendlichen Alter 
die Nebennierenexstirpation zur Vermeidung der Glykosurie zu versuchen. 

Ausgehend von meinen an über 200 Tierversuchen eindeutig gewonnenen 
Resultaten komme ich zu folgenden Schlußfolgerungen: 

Die Nebennierenexstirpation als Maßnahme zur Beseitigung von Krämp- 
fen entbehrt auf Grund meiner experimentellen Studien noch der genügenden 
Grundlage, weil 

1. die Tierversuche zeigen, daß nach Herausnahme einer Nebenniere 
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oder zugleich des größten Teils der anderen eine vollkommene Beseitigung 
der durch Amylnitrit hervorgerufenen Krämpfe überhaupt nicht erzielt 
werden kann, daß eine direkte Abhängigkeit der Krampfbreite von der Menge 
der „eduzierten Nebennierensubstanz nicht besteht, und eine Verlängerung 
des krampffreien Intervalls nur ganz selten möglich ist und absolut nicht 
regelmäßig auftritt, vielmehr die Krämpfe fast zur gleichen Zeit oder viel- 
fach sogar früher als vor der Operation einsetzen. Die Menge des Reizmittels 
und die Zeit nach der Operation, wann gekrarnpft wird, spielen dabei keine 
ausschlaggebende Rolle. 

2. Nach Herausnahme der einen Nebenniere ist binnen kürzester Frist 
mit einer Hypertrophie der anderen Nebenniere zu rechnen, nach partieller 
Resektion mit einer Hypertrophie des zurückgelassenen Restes, auch bei 
völlig ausgewachsenen Tieren. 

Ferner ist zu bedenken, daß das beim Menschen so außerordentlich 
stark verbreitete Interrenalsystem, wenn man die anderweitig am Tier ge- 
wonnenen Erfahrungen auf den Menschen übertragen darf, bald vikariierend 
eintreten dürfte. 

Schließlich dürften die bisher veröffentlichten praktischen Erfolge vor- 
erst kaum einer Verbreitung der Operation das \Vort reden. 
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Prostatahypertrophie als Fehldiagnose bei angeborener Harn- 
röhrenverengung am Uebergange der Pars membranacea in die 
Pars prostatica. 


Yon 


Dr. Gerhard Düttmann, 


Assisteuzarzt der Klinik. 


(Mit 1 Abbildung.) 


Ueber das Vorkommen angeborener Verengerungen in den tieferen 
Teilen der Harnröhre finden sich in der Literatur nıcht allzuviele Angaben. 
Fast ausschließlich handelt es sich bei den veröffentlichten Fällen um Kinder 
in den ersten Lebensjahren oder um Neugeborene bzw. Totgeburten, bei 
denen das \Vesen des Hindernisses der Harnentleerung meistens erst auf 
dem Sektionstische festgestellt wurde. In allen Fällen waren durch die 
angeborene Stenose schwere Veränderungen in den höher gelegenen Harn- 
organen veranlaßt worden, die den Tod der Kinder im Gefolge hatten. Man 
muß es wohl als große Seltenheit bezeichnen, wenn ein höheres Lebens- 
alter erreicht wird. Daß in diesem Alter die Diagnosenstellung fast unmög- 
lich wird, ist leicht erklärlich. Bei erschwerter Harnentleerung älterer Männer 
ist die Annahme einer Prostatahypertrophie zu naheliegend, besonders 
auch, wenn eine scheinbar vergrößerte Prostata vorliegt. Ich glaube deshalb, 
daß die Beschreibung eines über 1, Jahr an hiesiger Klinik beobachteten 
Falles mit angeborener Harnröhrenverengerung am Uebergang von der 
Pars membranacea in die Pars prostatica, der lange unter der Diagnose 
Prostatahypertrophie lief, einmal wegen seiner Seltenheit, sodann auch 
wegen des schließlich günstigen Ausganges einiges Interesse hat. 


Schl. K. 45 J., wurde am 20. XI. 20 aus der med. Klin. mit der Diagnose Prostatahyper- 
trophie und Hydrocele testis bilat. et funiculi spermatiei dextr. zur Operation in die chir- 
Klin. verlegt. Schon seit längerer Zeit Erschwerung der Harnentleerung. Im letzten Jahre 
fast immer nachts unwillkürlicher Urinabgang. Stuhlentleerung sei gleichfalls schlecht, 
oft mit. Schmerzen in der Dammgegend verbunden gewesen. In den letzten Wochen auch bei 
erheblichem Durstgefühl ständige Trockenheit im Munde, so daß der Speichel ganz klebrig 
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gewesen sei. Urinentleerung sehr häufig, er habe immer stark pressen müssen und das (ie- 
fühl gehabt, die Blase würde nicht leer. Am 27. VIII. sei er mit dem Rade gestürzt und auf 
den Leib gefallen. Seit dieser Zeit erhebliche Schmerzen in beiden Nierengegenden. Wasser- 
lassen sei ihm noch schwerer gefallen, oft seien nur einige Tropfen abgegangen: dabei sei 
der unwillkürliche Harnabgang in den letzten Tagen dauernd gewesen. -— 1,65 m großer 
Mann im mittleren Ernährungs- und Kräftezustand. Lunge und Herz o. B. Abdomen leicht. 
aufgetrieben; eine (Greschwulst, die aus dem kleinen Becken bis zum Nabel reicht, wird als 
stark gefüllte Blase festgestellt. Prostata nicht wesentlich vergrößert, fühlt sich etwas prall 
und hart an. Außerdem beiderseits Hydrocele testis et funiculi spermat. dext. — Regel- 
mäßiges Katheterisieren; Metallkatheter läßt sich verhältnismäßig leicht einführen. Man 
hat allerdings in der Tiefe das Gefühl einer Erschwerung. — 23. XI. Operation der doppel- 
seitigen Hydrocele nach Winkelmann. Der Tumor am r. Samenstrang erweist sich 
als Dermoid (durch die pathol.-anatom. Untersuchung bestätigt). — 30. XI. Dauerkatheter. 
Einführung gelingt nach Ueberwindung eines Widerstandes in der Prostatagegend. — 21. XIT. 
Da erhebliche Niereninsufficienz im Sinne einer Stauungspolvurie verbunden mit mangel- 
haftem Konzentrationsvermögen besteht, eine Erscheinung, die trotz Dauerkatheters nicht 
schwinden will: Seetio alta in Lokalanästhesie. Prostata nieht wesentlich vergrößert. 
Die hintere Blasenwand zeigt eine starke Ausladung, Wand verdickt, ausgesprochene Balken- 
blase. — 15. I. 21 plötzlicher Temp.-Anstieg mit Schüttelfrost auf 40,6 °, verbunden mit 
heftigen Schmerzen in beiden Nierengegenden. Heiße Packungen in die Nierengegend, 2 mal 
täglich Blasenspülung mit Agent. nitr.-Lösung. Temp. fällt darauf langsam zur Norm. - - 
9. IH. Nieren haben sich gut erholt und erweisen sich bei der Prüfung als voll funktionsfähig; 
deshalb in parasacraler und paravertebraler Anästhesie Erweiterung der Blasenfistel zur 
suprapubischen Freilegung der Prostata. ‚Jetzt zeigt sich, daß eine Vergrößerung der Vor- 
steherdrüse überhaupt nicht vorliegt; es wird nur etwas Drüsengewebe mit Schleimhaut 
entfernt. — 22. II. Wunde der Sectio alta nahezu abgeheilt. Entfernung des Verweilkatheters. 
Anfänglich gelingt es dem Pat., ganz geringe Mengen Urin tropfenweise zu entleeren. Die 
Blase hat sich aber wieder so stark gefüllt, daß Pat. katheterisiert werden muß. Auch jetzt 
hat man in der Prostatagegend immer das Gefühl eines Widerstandes, der sich aber leicht 
überwinden läßt. — 24. II. Dauerkatheter muß wieder eingelegt werden, da es dem Kranken 
ganz unmöglich ist, zu urinieren und auch die rückläufige Stauung die Giefahr einer XNieren- 
insuffeienz wieder in den Vordergrund stellt. 

Nach längerer Ueberlexung nahm ich nun an, das eigentliche Hindernis sei nicht die 
Prostata gewesen, sondern eine Blasenhalsklappe, wie jel FallvonPoppertundEigen- 
brot beschrieben wurde. Bei der Operation war am stark erweiterten Blasenhals eine 
querverlaufende Falte zu (iesicht gekommen. Ich nahm nun an, daß sich diese Falte als 
Ventil bei stark gefüllter Blase über die innere Harnröhrenöffnung legen und so den ganzen 
Abfluß sperren könne. Allerdings sprach dagegen, daß diese Falte verhältnismäßig weit 
vom Orfiecum int. urethrae lag und andererseits auch, daß der Blasenhals mit dem Ori- 
firium ziemlich stark erweitert war. Die Erweiterung hatte ein triehterförmieges Aussehen. 
In der Annahme, daß es sich um ein solehes Hindernis handeln könne, entschlossen wir uns 
zur Operation, die am 12. III. ausgeführt wurde. Die Falte saß breitbasig auf und 
verlief ziemlich quer; sie wird stückweise in ganzer Ausdehnung entfernt. Die Höhe der 
Falte betrug etwa 8 mm bis 1 cm. Die pathol.-anatom. Untersuchung ergab nun, daB es 
sich nur um hypertrophische Muskulatur handelte, z. T. mit nur wenig Schleimhaut bedeckt. 
Die Diagnose Blasenhalsklappe war somit sehr zweifelhaft geworden und erschien uns jetzt 
auch falsch. Das eigentliche Hindernis mußte also in der Harnröhre sitzen. Beim Katheteri- 


370 Düttmann, 


sieren war schon immer eine Iirschwerung des Durehtrittes des Katheters in der Prostata- 
verend aufgefallen, wenig beim starren, oft ausgesprochen beim weichen Katheter. Ich 
versuchte zu boueieren, und es gelang die Einführung eines Bougie von 25 Charriere. Aller- 
ddines hatte man das Gefühl, daB das Bougie im hinteren Harnröhrenabschnitt eine Enge 
passieren müsse und ein leichter Druck war immer nötig, um das Instrument ganz in die 
Blase einzuführen. Dareren mißlang der Versuch, die Harnröhre von der Blasenwunde 
aus zu sondieren. Die Sonde ließ sich durch den Blasenhals nur bis in die Pars prostatica 
einführen und blieb in Höhe der Symphyse stecken. Vom Reetum aus konnte man gut den 
Verlauf der Sonde feststellen. Is mußte sich demnach um eine Art von querverlaufender 
Falte handeln, in der sich die Sonde verfangen hatte. Nach Entfernung des Verweilkatheters 
trat nun deutlich zutage, dab die Annahme einer Blasenhalsklappe irrig war. Die Urin- 
entleerung war nach wie vor gestört: wir sahen uns wieder zum Dauerkatheterismus ge- 
ZwUungen. | 

Eine genau aufgenommene Anamnese ergab nun folgende interessante Einzelheiten: 
Pat. hatte schon als Kind beim Wasserlassen stark pressen müssen, und es habe immer sehr 
lang gedauert, bis er fertig gewesen sei. Als junger Mensch sei er von seinen Kameraden 
dieserhalb oft gehänselt worden, er habe immer 3 mal so lange stehen müssen als diese. und 
der'Strahl sei immer dünn gewesen und gleich vom Giliede abeefallen. In den kommenden 
Jahren habe sich die Urinentleerung immer mehr verschlechtert, und er habe schon seit 
Jahren das Grefühl gehabt, die Blase nicht mehr ganz leer zu bekommen. 1915 war er als 
ungedienter Landsturm eingezogen. Hier machte sich sein Leiden besonders stark bemerkbar. 
Wenn seine Kameraden austraten, gelang es ihm nie, zu urinieren, und er mußte mit voller 
Blase weitermarschieren. Bot sich ihm dann (ielegenheit zum Wasserlassen, dann brauchte 
er oft 1, Stunde und mehr zur Entleerung. Greschlechtskrankheiten oder ein Trauma werden 
auf das bestimmteste negiert. 

Diese Vorgeschichte einerseits, der erfolglose Sondierungsversuch andererseits ließen 
uns jetzt eine richtige Diagnose stellen. Es mußte sich um eine hintere Harnröhrenstenose 
handeln, und zwar ungefähr in der Höhe des Durchtrittes der Harnröhre durch das Dia- 
phraema urogenitale. Die vordere Harnröhre war mit dem Urethroskop abgeleuchtet und 
als normal befunden worden. Die Stenose mußte außerdem als angeboren aufgefaßt werden, 
bestimmt durch die einwandfreie Anamnese. 

Zunächst versuchte ich durch ständiges Bougieren das Hindernis zu beseitigen. !£s 
velang, Bougies bis zu 30 Charriere einzuführen mit dem Erfolg, daß Pat. zwar etwas. Wasser 
lassen konnte, daß dann aber der Strahl plötzlich sistierte, wobei der Kranke das Gefühl 
hatte, es lege sich etwas davor. Deshalb erfolgt am 9. IV. nach völliger Abheilung der Sectio 
alta-Wunde die Trethrotomia externa. Öperationsbefund: Der eingeführte 
Zeieefinger stieß in der Höhe des unteren Symphysenrandes auf eine Enge, die derart be- 
schaffen war, daß sich an der hinteren und den beiden seitlichen Harnröhrenwänden eine 
scheinbare Falte halbmondförmig ausspannte. Bei stärkerem Druck läßt sich das Hindernis 
überwinden, und der Zeigefinger vermag jetzt die stark erweiterte Pars prostatica auszutasten. 
Dabei erweist sich, daß diese auch am vermeintlichen Faltenansatz stark ausgebuchtet ist, 
so daß die Falte klappenförmig mit der Konkavität nach der Blase zu vorspringt. Der 
Collieulus seminalis springt leistenförmig vor und ist gut abzutasten. Die Pars prostatica, 
die sich, um es nochmals zu wiederholen, als eine nach oben konkave, halbkugelige Aus- 
buchtung erweist, geht ohne weitere Begrenzung in den stark erweiterten Blasenhals über. 
Da nun die Exstirpation der Scheinklappe unmöglich ist, machte ich mit dem eingeführten 
«eknöpften Messer zahlreiche Einschnitte in die halbmondförmige Falte. Der nach dem 
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Einschneiden eingeführte Finger verniag ohne jeden Widerstand das vorher bestehende 
Hindernis zu überwinden, und auch der hinter der Falte gelegene Recessus ist dadurch ge- 
schwunden. Der Heilungsverlauf war gut. Am 20. V. wurde der Verweilkatheter entfernt. 
Die Urinentleerung erfolgt spontan, wobei sich der Kranke, um völlig entleeren zu können, 
etwas nach vorn beugen mußte. Wahrscheinlich ist es ihm dadurch möglich, den Urin auch 
aus der stark erweiterten hinteren Blasenausladung ganz zu entfernen. Der Strahl ist dick, 
aber noch ohne Kraft. Der Kranke wurde nun täglich 2 mal bougiert. — 4. VI. Röntgen- 
aufnahme der Blase; Kontrastfüllung mit 300 cem Silberkollargollösung, die die Blase 
gut faßte. Blase fast herzförmig mit starker Ausbuchtung nach beiden Seiten und hinten, 
linziehung in der Mitte der Seetio alta entsprechend. Die T’rinentleerung wurde nun von 





Tag zu Tag besser, Residualharn war nie vorhanden. -— 11. VI. wurde Pat., der gelernt hatte, 
sich selbst zu bougieren, geheilt entlassen. 


Bevor ich nun näher auf die Charakteristik und die Analyse der Form 
des stenosierenden Mechanismus bei dem beschriebenen Falle eingehe, seien 
noch aus der Literatur alle jene Veröffentlichungen zitiert, die nach Sıtz 
und Art des Hindernisses Achnlichkeit mit unserem Falle haben. 


1. Tolmatscehew: Ausgetragener, bald nach der Geburt verstorbener Knabe. 
Am vorderen Ende des Samenhügels erhoben sich 2 von vorn nach hinten ziehende Mem- 
branen, die mit ihrem nach vorne gerichteten Rande halbmondförmig an der Harnröhren- 
wand befestigt, mit dem freien nach hinten gerichtet waren, so eine Tasche bildend, deren 
Höhe nach hinten, der Harnblase zugewendet war. 

2. Bednar fand bei einem 12 Tage alten Knaben ähnliche Verhältnisse. 

3. Commandeur beschreibt bei einem wenige Minuten nach der Geburt gestor- 
benen Knaben eine halbmondförmige, nach der Blase zu offene Klappe der Pars prostatica, 
welche das Lumen der Urethra vollkommen undurchgängig gemacht hat. 
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4. Jarjavanv beobachtete eine zirkuläre, der Iris ähnliche Klappe an der Begernungs- 
stelle der Pars membranacea und Pars prostatica. 

d. Schlagenhäufer fand bei einem Knaben, der 20 Min. post partum unter 
zunehmender Cyanose gestorben war, am Uebergang der Pars membrancea in die Pars pro- 
statica eine trichterförmige Verengung der Harnröhre. Die Pars prostatica stand in freier 
Kommunikation mit der Hamblase. Scehlagenhäufer bezeichnet den Vorgang als 
Klappentrichterverschluß in Bereiche der Pars prostatica. 

6—8. Lindemann beschreibt 3 Fälle und fand bei säntlichen die Pars prostatica 
und den 1sthmus urethrae sehr stark erweitert. Er erwähnt außerdem noch einen Fall von 
Pikard, der einen 40j. Bauern betraf; bei diesem handelt es sich aber sicher um eine er- 
worbene Striktur. 

9. Lederer veröffentlichte einen Fall, der dem unseren außerordentlich gleicht. 
Der 11 j. Knabe hatte in den ersten Lebensjahren angeblich gar keine Beschwerden gehabt. 
Die Krankheitssymptome waren vielmehr plötzlich im 7. Lebensjahre nach Ablauf eines 
schweren Scharlachs aufgetreten. Der Knabe hatte dann jahrelang an den quälenden Folgen 
der partiellen VerschlieBung der Harnröhre zu leiden und ging schließlich akut an Urämie 
zugrunde. Bei der Sektion mißlang der Versuch, die Harnröhre von der Blase aus zu son- 
dieren, man stieß ungefähr in der Höhe des Anfangsteiles der Pars membranacea auf ein 
Hindernis. Die Pars prostatica war stark erweitert und stand mit der Pars membranacea 
nur dureh eine mehr schlitzförmige Oeffnung in Verbindung. 

10. Frey: 7j. Knabe, der in die chir. Klin. Gießen wegen der Unmöglichkeit, spontan 
zu urinieren, aufgenommen wurde. Der Knabe soll bis zu einem Alter von 113, J. in durchaus 
normaler Weise Wasser gelassen haben. Seit dieser Zeit soll die Urinentleerung immer schlech- 
ter &eworden sein und sich für den Knaben ein qualvolles Leiden entwickelt haben, das trotz 
verschiedenartiger Behandlung nicht gebessert werden konnte. Z. Z. der Aufnahme in die 
Klinik bestand bereits seit mehreren Jahren dauernder Urinabfluß. Unterhalb des Nabels 
starke Dämpfung, die sich namentlich nach 1. erstreckte. Durch Katheterismus, der leicht 
gelang, werden 11, | trüben Urins entleert, dann regelmäßig Katheterisieren mit nachfolgen- 
den Blasenspülungen. Nachdem diese Behandlung etwa 4 Wochen lang ohne greifbaren 
Erfolg durchgeführt war, wurde der hohe Blasenschnitt ausgeführt. Die Harnblasenwand 
erwies sich als stark verdickt. Beim Austasten mit dem Finger war nichts Abnormes fühlbar. 
Nach den Harnleitern hin war die Harnblase zipfelförmig auch in kontrahiertem Zustande 
ausgezogen. Beim Einführen eines starren Katheters schob dieser am Blasenmund regel- 
mäßig eine Schleimhautfalte mit in die Höhe. Diese klappenförmige, vor die Harnröhre 
sich legende Falte der hinteren Harnblasenschleimhaut wurde exstirpiert. Dauerkatheter, 
Drainage der Blase. Der Dauerkather wurde, weil verstopft, nach 8 Tagen schon entfernt, 
mußte am 10. Tag aber wieder eingelert werden. Obgleich der Katheter gut durchgängig 
blieb, wurde der Urin bald außerordentlich spärlich, nach weiteren 8 Tagen nachts plötzlich 
ohne vorhergehende bedrohliche Erscheinungen unerwartet Tod. --- Sektion: An beiden 
Nieren ausgedehnte Pvonephrose. Innere Harnröhrenöffnung und Pars prostatica so stark 
erweitert, daß man in deren Tiefe von der Harnblase aus bereits den stärker vorspringenden 
Gollieulus seminalis erkennen kann. Beim Einführen einer groben Sonde von der Harn- 
blase her stößt diese im Grunde der Pars prostatica, obgleich diese erweitert ist, und die Sonde 
weiten Spielraum hat, auf ein Hindernis. Nach mehrfachen vergeblichen Sondierungs- 
versuchen gelingt es jedoch, das Hindernis zu überwinden und die Sonde an einer ganz be- 
stimmten Stelle der hinteren dorsalen Fläche in die Pars pendula einzuführen. Die von 
der T’rethra aus eingeführte gleiche Sonde gelangt dagegen ohne jede Schwierigkeit stets 
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glatt in die erweiterte Pars prostatica. Beim Aufschneiden der Blase und Pars prostatica 
zeigt sich nun, daß die letztere ganz allmählich in die erstere übergeht und nur noch der ganz 
leicht wulstartig vorstehende Sphineter vesicae deutet die Grenze an. Die weite Pars pro- 
statiea ist an dem T’ebergange in die Pars membranacea kuppelförmig nach unten vorgewölbt 
und scheinbar verschlossen. Das Ilindernis bilden 2 starrwandige Falten, die halbmond- 
förmig nach abwärts und zur vorderen ventralen Harnröhrenwand verlaufen, und so zwei 
l. und r. von der schlitzförmigen Oeffnung gelegene, taschenartige Klappen zu bilden scheinen. 

11.—13. Cunningham beschreibt 3 Fälle. J.eute von über 50 J. ohne Striktur 
in der Vorgeschichte. Vom Mastdarme her war stets eine Vergrößerung der Prostata fest- 
zustellen gewesen, auch stets Residualharn. Bei der perinealen Operation fand sich eine 
Striktur und blasenwärts davon war die Urethra mit ihrem Prostatateil und dem Sphinkter 
dilatiert. Diese Dilation bewirkte die fühlbare Vergrößerung der Prostata, nach der Operation 
konnte eine Verkleinerung nachgewiesen werden. 


Mit Ausnahme der 3 zuletzt zitierten Fälle unterscheidet sich unser 
Fall von den oben angeführten einmal durch das Alter, sodann auch durch 
die sich langsam stärker entwickelnden Krankheitssymptome. Die Er- 
scheinung der erschwerten Harnentleerung trat nicht plötzlich zutage, son- 
dern nahm ganz allmählich zu, bis sie zu einem quälenden Leiden wurde, 
das den Kranken veranlaßte, die Klinik aufzusuchen. Was nun die Art 
des Hindernisses anlangt, so handelt es sich zweifellos um eine angeborene 
Stenose am Uebergang der Pars membranacea in die Pars prostatica. 


Kaufmann und Englisch teilen die kongenitalen Strikturen der Urethra in 
zxlindrische und klappenförmige ein, von den klappenförmigen wird je nach Aussehen der 
Klappe eine faltenförmige, diaphragmatische und bandartige Stenose unterschieden. Man 
nimmt an, daß die klappenförmigen Verengerungen der tieferen Teile der Harnröhre sich 
dort befinden, wo schon in der Norm eine leichte Faltenerhebung der Schleimhaut vorhanden 
ist. Während in älteren anatomischen Lehrbüchern diese Falten stets eingehender beschrieben 
werden, finden wir in den neueren nur weniges darüber. So schreibt Luschka 1863: 
„Außer den durch stärkere Ausdehnung völlig verstreichenden Längsfalten in der Pars 
cavernosa und Pars membranacea begegnet man an der hinteren Wand der Pars prostatica 
nicht selten bleibenden, niedrigen Längsfältchen, welche gegen die Blasenmündung aus- 
einanderweichen. Sehr häufig kommen an der Schleimhaut hier und dort klappenförmige 
Verlängerungen vor, deren Existenz beim Katheterisieren berücksichtigt zu werden ver- 
dient.‘ In dem Atlas der deskriptiven und topograph. Anatomie von Heitzmann 
werden sehr gut das Trigonum Lieutaudii und die Falten, welche vom Collieulus seminalis 
proximalwärts divergent zur Blasenmündung sich hinziehen, im Bilde wiedergegeben. Wie 
sieh nun aus diesen flachen, verhältnismäßig langen, divergierenden Fältchen eine klappen- 
förmige oder membranartig vorspringende, jedenfalls ganz umschriebene Stenose ent- 
wickeln kann, wird nirgends näher angegeben. Es scheint deshalb nicht sehr wahrschein- 
lich, daß die in physiologischer Weise vorkommenden Längsfältehen der Pars prostatica 
mit der angeborenen Stenose irgend etwas zu tun haben. Auch spricht die scheinbare, scharf 
umschriebene querverlaufende Falte ganz sicher dagegen. Lederer sucht 
nach einer anderen Erklärung. Er faßt die an der Pars membranacea und Pars prostatica 
vorkonmmende Stenose als eine echte Hemmungsmißbildung auf und glaubt, daB die vor- 
handene Membran durch das Ausbleiben der vollständigen Verschmelzung von Ektoderm 
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und Endoderm an dieser Stelle zustande gekommen sei, in der Annahme, daß beide Kein- 
blätter entwicklungsgeschichtlich hier zusammenstoßen. 


Dieser Erklärungsversuch hat viel Bestechendes für sich; es ist ja be- 
kannt, daß häufig Entwicklungsstörungen vorkommen, wo Ektoderm und 
Entoderm zusammenfließen. Nun haben aber zahlreiche Untersuchungen 
an Menschen und Säugern gezeigt, daß die Annahme, die Harnröhre ent- 
stamme bis zur Einmündung der Cowper’schen Drüsen dem Ektoderm, 
der nachfolgende Teil dem Entoderm, unhaltbar ıst. 


Nach R. Mever kann als sicher betrachtet werden, daß die Urogenitalplatte auch 
bei Menschen, abgesehen von ihrem an der Oberfläche liegenden Rande, dem Entoderm 
entstammt. „Der Sinus urogenitalis entsteht durch eine Dreiteilung der Kloake in frontaler 
Richtung. Das Östium urogenitale primitivum reicht inımer bis an den Suleus coron. glandis. 
Das ganze Längenwachstum des Sinus beruht einzig auf der Vergrößerung der Pars pelvina. 
welche die Pars phallica bzw. das Ostium urogenitale primitivum und die Uretralplatte 
vor sich hertreibt. Damit ist festgestellt, daß der Sinus urogenitales vom Müller’schen 
Hügel bis zum primären Ostium urogenitale reicht und nur entodermalen Ursprungs 
ist“ (ve. W. Felix-Zürich: Handbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen von 
Kaibel und Mall S. 938, Bd. 2, 1911). 


Ich glaube nun, daß es sich bei all den Fällen, in denen eine Falte, Klappe 
oder Membran gefunden wurde, nicht ın Wirklichkeit um Bildung eines 
solchen Hindernisses gehandelt hat, sondern es lag, sagen wir einmal, die 
Bildung einer Scheinklappe vor, rein mechanisch entstanden. Schon normaler- 
weise stellt sich dem Katheter in der Pars membranacea ein gewisser \ider- 
stand entgegen. Er findet sich an dem Teil, wo die Harnröhre das gespannte 
über ihr liegende Lig. transversum pelvis umgehen muß. Für die Harnröhre 
selbst kommt hier auch der M. sphincter urethrae membranaceae in Betracht, 
der sie als kräftiger Ring umschließt. Zieht sich dieser Muskel durch den Reiz 
des eingeführten Instrumentes zusammen, dann kann er eine Striktur vor- 
täuschen und ein weiteres Eindringen des Instrumentes verhindern. Diese 
physiologische Verengung kann beim Schluß des Sinus urogenitaliıs durch 
Epithelverklebungen mit nachfolgender Bindegewebsorganisation noch erhöht 
werden. Es wird sich dabei wohl folgender Vorgang abspielen: Nachdem an 
zwei gegenüberliegenden Schleimhautstellen die epithelialen Ueberzüge fest 
miteinander verschmolzen sind, kommt es nach vermehrter Gefäßbildung 
durch Bindegewebswucherung zur Bildung einer ausgesprochenen Stenose. 
Die Schleimhautepithelien können auch insgesamt verkleben und organi- 
siert werden, so daß schließlich statt des Lumens nur noch ein bindegewebiger 
Strang restiert, ein Untersuchungsbefund, der bei dem angeborenen Ver- 
schluß der hinteren Harnröhre stets erhoben wird. Der Urin wird je nach 
der vorhandenen Enge von der immer kräftiger werdenden Blasenmuskulatur 
mehr oder weniger gut ausgetrieben werden können. Eine Stauung ist aber 
unvermeidlich. Zunächst kommt es zu einer starken Erweiterung der Blase, 
dann wird auch die Pars prostatica, die von beiden Seiten und hinten von 
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Drüsengewebe umgeben ist, durch die vis a tergo allmählich sackartig aus- 
geweitet werden. Die Pars membranacea wird durch diese Erweiterung 
gleichsam unterminiert, so daß sie portioartig vorspringt; der vorspringende 
Teil der Harnröhre wird jetzt bei stärkerer Erweiterung direkt als Ventil- 
verschluß wirken können und so ausgiebig sein, daß jede Urinentleerung 
fast unmöglich wird (s. Skizze). Als beweisend für meine Ansicht sehe ich 
die in sämtlichen Fällen mit sog. angeborener Klappenbildung an dem Ueber- 
gang der Pars membranacea in die Pars prostatica vorhandene starke Er- 
weiterung der Pars prostatica an, die einwandfrei bei der Sektion gefunden 
wurde. 

Je nach der angeborenen Lage der Pars membranacea wird früher uder 
später das qualvolle Leiden der Urinverhaltung eintreten. Daß unter den 
erschwerten Abflußbedingungen eine Rückstauung des Urins mit den dele- 
tären Einwirkungen auf die Nieren eintreten muß, ist natürlich. Man fand 
auch bei der Sektion der zitierten Fälle stets eine mehr oder weniger stark 
ausgeprägte Hydro- bzw. Pyonephrose. Auch in unserem Falle ergab die 
Funktionsprüfung eine schwere Nierenschädigung im Sinne der Stauungs- 
polyurie mit fehlender Konzentrationslähigkeit. Die Nierenentlastung durch 
Blasenfistel und Verweilkather stellte nach ca. 4 Wochen die Funktiuns- 
tüchtigkeit der Nieren wieder her. 

Die sackartige Erweiterung der Pars Krestäfie konnte in unserem 
Falle analog den von Cunningham beschriebenen Fällen rectal gut 
durchgeführt werden und wurde wie von dem genannten Autor als Prostata- 
hypertrophie gedeutet, eine Fehldiagnose, die bei dem Alter des Kranken 
und der zuerst angegebenen Anamnese entschuldbar war. Bei verhältnis- 
mäßig leicht ausführbarem Katheterismus mit dieken Kathetern wird wohl 
kaum jemand an eine Harnröhrenstenose denken. Als Wichtigstes bleibt 
bei der Diagnosestellung einzig und allein die Anamnese. Ueber Jahre hinaus 
bestehende Beschwerden bei der Urinentleerung müssen uns den Gedanken 
an eine Stenose der Harnröhre nahelegen, und mit unseren modernen Unter- 
suchungsmethoden, Harnröhren- und Blasenspiegelung, wird es vielleicht 
gelingen, eine richtige Diagnose zu stellen. 

Die Behandlung kann einzig und allein nur eine operative sein. Der 
stark ausgebildete Rezessus, der die Harnröhrenwandung lang auszieht, 
muß beseitigt werden. Sollte die Excision dieser Scheinklappe nicht ge- 
lingen, so genügen auch, wie in unserem Falle, mehrfache Einschnitte in 
dieselbe und nachfolgende Bougierung.. Das Bougie allein vermag keinen 
endgültigen Erfolg zu zeitigen und führte auch in unserem Falle nicht zum 
Ziele. 
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Der Keimgehalt der Gallenwege und seine Beziehungen zur Technik 
der Cholecystektomie*). 
Von 
Priv.-Doz. Dr. K. Scheele, 


Oberarzt der Kiinik. 


Drainage und Tamponade beherrschten ın der ersten Zeit die Technik der 
Laparotomie und ihrer Nachbehandlung. Mit Verbesserung der Asepsis durfte 
ınan mehr und mehr auf diese Hilfsmittel verziehten, zumal die Operations- 
erfolge günstiger waren, wenn es gelang, ohne Drain und Tampon auszukom- 
men. Die Heilung erfolgte schneller, langes, schmerzhaftes Krankenlager 
wurde vermieden, die Adhäsionsbesehwerden, postoperativer Spätileus und 
postoperative Bauchbrüche wurden seltener. Fortschreitende Entwicklung 
der operativen Technik, sachgemäße Anwendung der Asepsis gestatten heute, 
den größten Teil der Laparotomiewunden primär zu schließen. Dieser primäre 
Verschluß des Bauchschnittes, mit dem der Kranke bereits nach wenigen 
Tagen aufstehen kann und nach 10—1ı Tagen das Krankenhaus verläßt, 
wäre zweifellos die ideale Methode jeder Laparotomie. Bei den Operationen 
an der Appendix und an den Gallenwegen sind wir allerdings heute noch oft 
wenötigt, Tampon und Drain anzuwenden. An der Appendix vor allem dann, 
wenn die Entzündung auf das Peritoneum übergegriffen hat und eitrig- 
stinkendes Exsudat oder frisch entzündliche Adhäsionen, die bei Lösung 
stark bluten, die Appendix umgeben. An den Gallenwegen wird der Eröffnung 
des Choledechus eine Drainage angeschlossen, welehe nach Kehr's Vor- 
sang mit dem T-Rohr ausgeführt wird. Aber die Choledochotomie ist nicht 
nit jeder Choleeystektomie verbunden. In vielen Fällen genügt zur Be- 
seitigung des Gallensteinleidens die einfache Cystektomie mit Abtragung 
in Höhe des Cystieus nach Unterbindung dieses Ganges. Finden wir bei 
einem Kranken, dessen Anamnese nichts von Steinabgang, leterus und 
Schüttelfrost berichtet, den Gystieus durch einen großen Stein verschlossen 
und Hepaticus und Choledochus als dünne, zarte Gänge, so sind wir be- 
rechtigt, auf die Revision des Choledochus zu verzichten. Auch bei der 
Choleeystitis sine coneremento (nach Riedel) werden wir unter den ge- 
nannten Voraussetzungen eine Revision des Choledochus unterlassen können. 
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Sind die Bedingungen zur einfachen Gystektomie erfüllt, so ıst es ver- 
loekend, in Analogie mit der Versorgung des Appendixstumpfes den Cysticus- 
stumpf ohne Drainage zu versenken und die Bauchdeeken über ıhm in ganzer 
Ausdehnung zu schließen. 


Als erster hat Courvoisier im J. 1886 eine (rallenblase subserös ektomiert 
und die Bauchwunde völlig verschlossen. In Erweiterung der Indikationsstellung zum 
Verschluß der Bauchwunde nach Appendektomie stellt Goldmann, ein Schüler 
Rotter's, für die Choleeystektomie folgende Forderungen auf, die erfüllt sein müssen, 
wenn man die Bauchhöhle primär schließen will. 

1. Jeder Peritonealdefekt muß gedeckt sein. — 2. Es darf keine gangränöse 
oder eitrig intiltrierte Stelle zurückbleiben. — 3. Die Blutstillung muls exakt sein. — 
4. Das Gallenblasenlager darf nicht mehr in die freie Bauchhöhle secernieren. — 
5. Der Cystieusstumpf muß so verschlossen werden, dal3 unter keinen Umständen nach 
Schluß der Bauchhöhle Galle aus ihm austreten kann. 

Diese Anforderungen berücksichtigen die Methoden von Witzel, Rotter, 
Riedel u. A., welche einen primären Verschluß der Bauchdecken nach Cholecystek- 
tomie vorsehen. 

Witzel spaltet die Serosa der Gallenblase vom mittleren Drittel an bis zum 
Cysticus, löst sie ab, trägt dann die Gallenblase 1 cm vor Beginn des Üysticus ab, 
entternt den inneren Mucosatrichter des Gallenblasenrestes und stülpt die fibromus- 
kuläre Manschette durch 2—3schichtige Lembertnalit ein. Darauf wird der Serosa- 
lappen durch Lembertnähte über dem Stumpf und dem Gallenblasenbette völlig vernäht. 

Nach Rotter wird ebenfalls der Peritonealbezug zunächst gespalten, die Gallen- 
blase vom Cysticus getrennt und der ziemlich lang bleibende Gang doppelt unterbun- 
den. Das distale Ende wird darauf umgebogen und in Gegend der zentralen Unter- 
bindune fixiert, so daß eine Schlinge entsteht. Durch Uebernähung mit Peritoneum 
wird der Stumpf extraperitoneal gelagert. 

Riedel durchtrennt den Cysticus dicht am Choledochus und unterbindet ihn mit 
('atgut. Die Bauchdeckenwunde näht er in ganzer Länge zu, vorausgesetzt, daß die 
Leber intakt oder nur wenig verletzt und die Gallenblase aseptisch ist. Nach ihm 
gelingt es fast nie, den Ligaturstumpf mit Peritoneum zu überkleiden. Nur in selten- 
sten Fällen durchführbar erscheint uns das Verfahren von Frank, welcher den Peri- 
tonealbezug der Gallenblase in toto zu erhalten sucht und die Gallenblase aus ihm wie 
aus einem Trichter ausschält. Nach subperitonealer Abtragung der Gallenblase vom 
Cysticus wird der stehengebliebene Peritonealbezug durch Tabaksbeutelnaht verschlossen 
und die Bauchwunde primär vernäht. Als Vorzug seiner Methode bezeichnet Frank, 
daß Blutung und eventueller Gallenerguß bei Einreißen der Gallenblase außerhalb des 
treien Peritoneums erfolgen und, ohne das Peritoneum zu inticieren, durch Tupfen ent- 
fernt werden können. Frank operierte nach dieser ‚Methode 14 von 20 Fällen, 
1 Todesfall sei nicht der Methode zur Last zu legen. 

Gegen die bisherigen Methoden der Tamponade und Drainage wenden sich ferner 
die jüngsten Veröffentlichungen von v. Haberer, Ritter und Schulz, indem sie 
die Indikationen zum primären Verschluß der Bauchdecken nach Gallenblasenoperationen 
erheblich erweitern. v. Haberer wählt die subseröse Isolierung des Cysticus, durch- 
trennt ihn mit der Glühschlinge und versenkt den Stumpf nach doppelter Unterbindung 
unter die durchtrennten Blätter des l.igamentum hepatoduodenale. Das Gallenblasen- 
bett wird mit Peritoneum übernäht. Er konnte selbst in Fällen von ausgesprochenem 
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Empyem der Gallenblase und eitriger Peritonitis nach Perforation der (rallenblase den 
primären Verschluß ohne Schaden ausführen. 

Ritter geht noch weiter und will auch nach Choledochusincision nur in beson- 
deren Fällen drainieren. 


Soweit die Methoden der Cysticusversorgung mit primärem Verschluß 
der Bauchdecken verbunden sind, stellen sich gegen ihre Verwendung als 
Operationen der \Wahl Bedenken entgegen. Denn die anatomischen Ver- 
änderungen, die das Leiden gesetzt hat, machen die technische Durchführ- 
barkeit einer komplizierten Cysticusversorgung oft unmöglich. Nach Rot- 
ter kommt dies in !; der Fälle vor. Mehrfach werden auch Todesfälle 
nach primärem Bauchdeckenverschluß berichtet und Relaparotomien waren 
notwendig. 

Heidenhain erlebte nach primärem Verschluß einen Todesfall durch Insuffti- 
cientwerden des Stumpfes, der ihn veranlaßte, fortan zu drainieren (mündliche Mit- 
teilung). 

Der primäre Verschluß der Bauchdecken nach Cholecystektomie setzt, 
wie oben erwähnt, eine Anzahl von Bedingungen voraus, ohne deren Er- 
füllung er nicht gerechtiertigt ist. Bei strenger Indikationsstellung ergibt 
sich in der Mehrzahl der Fälle die Notwendigkeit, durch Tamponade und 
Drainage einer Infektion des Peritoneums vorzubeugen. 

Die klassische Cholecystektomie mit Drainage auf den abgebundenen 
Cysticusstumpf ist in diesen Fällen angezeigt. Sie wurde als Methode der 
Wahl von Langenbuch zuerst ausgeführt und von Kehr für jede 
einfache Cholecystektomie empfohlen. Modifikationen der CGystektomie mit 
Drainage sind erdacht worden, in dem Bestreben, den Serosadefekt am Leber- 
bett der Gallenblase zu peritonealisieren und das Drain außerhalb des Be-’ 
reiches des freien Peritoneums zu lagern. Die Methöde von Flörcken 
sei an dieser Stelle erwähnt. Er bezeichnet sie als Mittelweg zwischen Tam- 
ponade und vollkommenem Verschluß der Bauchhöhle. Der Serosaüberzug 
von Gallenblase und Cysticus wird längsgespalten und nach Cystektomie 
über dem bis auf den Cysticusstumpf reichenden Drain vernäht, so daB das 
Drain auf dem \Wege vom Cysticus bis zum Peritoneum parietale extra- 
peritoneal liegt. In der Schmieden’schen Klinik wird das Leberbett 
der Gallenblase mit Serosa, die als schmaler Rand von der Gallenblase ab- 
gestreift wird, übernäht. Von einer besonderen Versorgung des Cysticus- 
stumpfes sehen wir meist ab. 

Vergleichen wir die oben angeführten Arten der Cystieusversorgung 
miteinander, so ergibt sich, daß die plastischen Methoden eine Komplikation 
gegenüber der von Langenbuch-Kehr geübten einfachen Chole- 
cystektomie bedeuten. Das Ziel dieser Operationen ist, die gesetzten Serosa- 
defekte zu peritonealisieren und den infektionsverdächtigen Cysticusstumpf 
von der freien Bauchhöhle auszuschalten. Inwieweit dadurch das Auf- 


treten einer Infektion mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann, werden 
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wir im Folgenden untersuchen. Jedenfalls sind diese plastischen Methoden, 
(die einen primären Verschluß der Bauchhöhle bezwecken, nur in vereinzelten 
Fällen, in denen unkomphzierte Verhältnisse vorliegen, anwendbar. Sie 
alle erfordern eine mehr oder weniger diffizile Technik, die Operationsdauer 
wird also durch sie verlängert. Während eine einfache Cholecystektomie 
init Drainage nach Bauchschnitt in der Mittellinie kaum länger als 15 bis 
20 Minuten in Anspruch nimmt, dürfte die Cystieusversorgung nach Witzel 
in dieser Zeit wohl nicht ausführbar sein. Bei dennach Langenbuch 
operierten unkomplizierten Fällen werden Drain und Tampon, die als Sicher- 
heitsventil eingelegt sind, nach wenigen Tagen bereits entfernt, so daß dureh 
sie auch eine Verzögerung der Heilung kaum in Frage kommt. Bei einfacher 
Unterbindung sind wir ın der Lage, den Cysticus in seinem ganzen Verlaufe 
zu skelettieren und ıhn hart an der Einmündung in den Choledochus ab- 
zutragen. Rotter und Wıitzel lassen den Cystieus lang, letzterer 
durehtrennt sogar in Höhe des Gallenblasenhalses, um die Einstülpung 
vornehmen zu können. Ob es bei diesen Methoden stets gelingt, den Cystieus 
völlig zur Obliteration zu bringen, erscheint fraglich, und die Möglichkeit 
eines Recidivs mit Neubildung eines der. Gallenblase ähnlichen Divertikels 
aus dem Cystieusstumpf, welche Vogt, Stubenraueh und Flörcken 
beobachteten und die von Claır-mont und v. Haberer im Tier- 
versuch nachgewiesen wurde, ist. gereben. 

Gerade bei den Operationen an den Gallenwegen bestehen vielerlei 
Möglichkeiten für eine Infektion im Anschluß an die Operation und deshalb 
erscheint es uns notwendig, bei der Indikationsstellung zu primärem Ver- 
schluß streng zu verfahren. Mit Recht sagt Kehr zu dieser Frage, daß 
die Sicherheit uns Chirurgen über alles gehen muß und daß daher diese 
\lethoden nur bei gesunden und wenig veränderten Gallenblasen möglich 
sind. Der Gedanke, den Cysticus so zu versorgen, daß die Bauchdecken 
über ihm völlig geschlossen werden können, entstammt, wie wir sahen, dem 
\Wunsche, ebenso wie nach anderen Laparotomien eine möglichst schnelle 
Heilung herbeizuführen und vor allem dem Vergleich mit der Appendektomie. 
Dieser Vergleich ist Jedoch nicht in allen Punkten zutreffend. Bei der AppenI- 
ektomie führen wir die Naht zur Versenkung des Stumpfes. am Coecum, 
einem Organ aus, auf dessen Oberfläche ein Peritonealbezug festhaftet. Die 
Einstülpungsnähte vereinigen über dem Stumpf Serosa mit Serosa in breiter 
Fläche. Bald eintretende Verklebungen schützen und verstärken die Naht. 
Der Cysticus ist dagegen nicht eigentlich ein intraperitoneales Organ wie der 
Wurmfortsatz, er teilt den Serosabezug mit den übrigen Organen des Liga- 
mentum hepatoduodenale und ist nur mit seiner Vorderfläche unmittelbar 
von Serosa bedeckt. Dieser Serosabezug wird bei der subserösen Ausschälung 
abgelöst, so daß die Versorgung des Stumpfes selbst ohne Beteiligung der 
Serosa vor sich geht. 

Tritt aus irgendeiner Ursache am Appendixstumpf eine Lockerung 
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des Unterbindungsfadens ein, so kann der Darminhalt noch nieht nach 
außen treten, denn der Stumpf ist durch die Peritonealübernähung nach 
außen gesichert. Für eventuell auftretende Abscesse am Appendixstumpf 
ist der Durehbruch in das Darmlumen der nächste und günstigste \Veg. 
Anders liegen die Verhältnisse am Cysticus. Bei den Methoden von Rotter. 
Riedel und Frank liegt die Cysticusligatur frei im Bindegewebsraum 
des Ligamentum hepatoduodenale, ohne durch seroseröse Naht und Ver- 
klebung geschützt zu sein. Auch bei der Methode Witzel’s erfolgt die 
Einstülpung ohne Verwendung der Serosa. Die Methode Rotter's ent- 
spricht der jüngst von Volkmann vorgesehlagenen Methode zur Ver- 
sorgung von Gefläßstümpfen nach Amputation, bei der v. Gaza eine 
regelmäßig am ersten Tage beginnende fortschreitende Nekrose der ab- 
gebundenen Gefäßschleife nachgewiesen hat. Das nekrotische Gewebe neigt. 
besonders bei Anwesenheit von Erregern zu eitrigem Zerfall. 

Wird Serosa aus der Umgebung des Stumpfes, wie es oft leicht durch- 
führbar ist, zur Deckung des Stumpfes herangezogen, so entsteht eine kleine 
Höhle, in welcher der Stumpf liegt, und etwa sich bildende Abscesse liegen 
dort, von der freien Bauchhöhle allerdings abgeschlossen, aber auch ohne 
Möglichkeit, sich zu entleeren. Kommen sie zur Resorption, so werden sie 
weiter keine Störungen machen. Aber die Möglichkeit, daß Störungen durch 
sie entstehen, ist durch ihr Vorhandensein gegeben. Auch der Abschluß 
gegen die freie Bauchhöhle ist nicht so fest und sicher wie bei der Appendix- 
stumpfversorgung. Wir müssen damit rechnen, daß gelegentlich Sekret 
vom Stumpf und Galle aus dem Cysticus, sei es in das Bindegewebe des 
Ligamentum hepatoduodenale oder ir die freie Bauchhöhle austritt. Daß 
die Ligatur bis zum Nachgeben beansprucht wird, ist durch eine postoperative 
Drucksteigerung im Gallengangsvstem möglich, seı es, daß ein nicht bemerkter 
Stein im Choledochus liegen geblieben ist oder daß sich im Anschluß an die 
Operation eine Schwellung des Pankreaskopfes oder der Papille einstellt, 
welche die Gallenwege zeitweilig verschließt. Kehr erlebte mehrere Male 
nach Cystektomie Choledochuskoliken, die ihn zur Wiedereröffnung des 
Cysticus nötigten. Er betrachtet es als einen Vorteil der einfachen Ligatur, 
daß sie bei übermäßigem Druck im Choledochus nachgeben kann. Bei den 
drainierten Fällen beobachteten wir einige Male wenige Tage anhaltenden 
und spontan zurückgehenden Gallenfluß. An primär verschlossenen Ab- 
domen würde dieses Ereignis zum Cholaskos führen. Trotzdem halten wir 
in geeigneten Fällen den primären Bauchdeckenverschluß für angezeigt. 
\ir werden ihn besonders gern dann anwenden, wenn eine Magen-Darm- 
operation mit der Cholecystektomie verbunden wird, obwohl wir auch Fälle 
dieser Art beobachteten, die ohne Störung nach Drainage abheilten. 

Die besonderen Verhältnisse bei den Operationen an den Gallenwegen, 
auf die wir im Folgenden noch näher eingehen werden, sind, abgesehen von 
der Versorgung des Cystieusstumpfes, bedingt durch folgende Umstände: 
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Infolge häufiger Anwesenheit pathogener Keime in den Gallenwegen und 
ın ihrer Umgebung besteht die Gefahr der Infektion. Diese Infektionsgefahr 
wird vermehrt durch die Anwesenheit von Blut, Wundsekret und Galle im 
Operationsgebiet. Die Bedeutung dieser Faktoren für Störungen im Heilungs- 
verlauf ıst von Fall zu Fall verschieden zu bewerten, zum Teil dürfen sie 
wohl ohne Schaden ganz vernachlässigt werden. Die Infektion kann in ver- 
schiedener Weise auftreten, sei es, daß sich eine umschriebene Eiterung in 
Umgebung des Stumpfes entwickelt oder daß eine diffuse Peritonitis ent- 
steht. Letztere wird klinisch deutlich erkennbar werden. Bei Infektion mit 
weniger virulenten Keimen oder mit einer geringen Zahl entwickelt sich eine 
umschriebene Eiterung, die klinisch geringe und schwer deutbare Erschei- 
nungen: leichte Fiebersteigerung während der Rekonvalescenz und Erbrechen 
macht. Sie kommt zur Resorption. Verwachsungen in Umgebung der Gallen- 
wege und des Duodenum sind vielleicht die einzigen Veränderungen, die 
nach ihr zurückbleiben. Die extraperitoneale Lagerung des Stumpfes kann 
bei kleinen Abscessen von Nutzen sein, weil dann das umliegende Peritoneum 
durch Exsudatbildung und Verklebung Zeit hat, den Absceß von der freien 
Bauchhöhle fernzuhalten. Bei großen Abscessen mit virulenten Erregern 
reicht diese Schutzkraft nicht aus. Es kann in solchen Fällen wie bei Ab- 
scessen Im Ligamentum hepatoduodenale Verlötung des Ligamentes mit der 
Rückwand des Peritoneum, allmähliche Durchsehnürung des letzteren und 
Eintritt ın den retroperitonealen Raum erfolgen. Diese Abscesse nehmen 
entweder den von Sprengel beschriebenen Weg abwärts zwischen der 
rechten Niere und der Pars descendens duodeni, nach vorn von der Flexura 
hepatica und dem Colon ascendens gedeckt, bis herab in die Nähe des Coecum 
(Grube und Graff) oder sie brechen ins Duodenum durch (Naunyn). 

Vergleichen wır mit diesen mehr theoretischen Erwägungen die klinischen 
Beobachtungen bei primärem Verschluß der Bauchdecken nach Cholecystek- 
tomie. Bei vorsichtiger Auswahl der Fälle wird ein erfahrener Chirurg häufig den 
primären Verschluß, ohne schädliche Folgen dabei zu erleben, ausführen können. 
Aber auch bei vorsichtigster Auswahl kommen gelegentlich Störungen selbst 
schwerster Art im Heilverlauf vor. Riedel selbst gibt zu, daß nach der 
Operation, wenn die Leber leicht verletzt wurde und Galle in die Bauchhöhle 
ausfloß, mancher Kranke noch 24 Stunden lang etwas stark bricht, aber der 
Sturm pflege bald vorüber zu sein. Nach unseren Beobachtungen am drainier- 
ten Cysticusstumpf tritt gelegentlich leichter Gallenfluß aus ihm auf. Dieser 
Gallenfluß kann bei primärem Verschluß die Ursache einer Peritonitis werden. 

Witzel erlebte einen Todesfall infolge Insufficienz des Cysticusstumpfes, des- 
gleichen Kocher und Heidenhain. Letzterer teilte uns mündlich mit, daß ihm 
3 weitere Todesfälle nach primärem Bauchdeckenverschluß bekannt geworden seien. 
Auch v. Haberer und Schulz berichten über 1 Fall von Hämatom bzw. Abscels- 


bildung, die sich nach Cholecystektomie und primärem Verschlul3 der Bauchdecken bei 
der Relaparotomie fanden. 
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Zweifellos hat man noch öfter Störungen ım Heilungsverlauf erlebt. 
Aber die ungünstigen Fälle werden seltener veröffentlicht. Von 5 primär 
geschlossenen Cholecystektomien sahen wir nur 1 (Stauungsgallenblase ohne 
Stein) völlig reaktionslos verlaufen. In einem weiteren Falle von Stauungs- 
gallenblase beobachteten wir einen vorübergehenden leichten Icterus, in 
einem anderen führte die Infektion zu Fasciennekrose der Bauchdecken. 
Besorgniserregende peritonitische Erscheinungen sahen wir in 2 Fällen, der 
erste erholte sich, nachdem einige Tage lang Fieber, sehr frequenter Puls, 
Aufstoßen bestanden hatte. Die andere Kranke, deren Herzkraft durch eine 
Myokarditis nach Grippe geschwächt war, überstand die Peritonitis nicht. 
Sie starb 36 Stunden nach der Operation. 

Diese besonderen Verhältnisse bei der Cholecystektomie erfordern häufig 
eine von den sonstigen Laparotomien abweichende Nachbehandlung und 
die Indikation zum primären Verschluß der Bauchdecken muß daher be- 
sonders streng gestellt werden. 

Die Vorbereitungen zu einer modernen aseptischen Operation gestatten 
durch Anwendung absolut steriler Instrumente und steriler Operationswäsche 
eine \Wundinfektion von dieser Seite mit Sicherheit auszuschließen. Die 
Infektionsgefahr durch die Haut des Kranken wird durch die Jodtinktur- 
desinfektion und bei Laparotomien durch sorgfältige Abdeckung der ge- 
jodeten Haut mit Kompressen, welche unmittelbar an das eröffnete Bauch- 
fell angeklemmt werden, ausgeschaltet. Nicht ganz zu vermeiden sind zwei 
weitere Infektionsquellen, welche der chirurgische Eingriff selbst in sich 
birgt: die Infektion durch die Luftkeime und durch die Keime an den Händen 
des Operateurs. 

Die wenig virulenten pyogenen Kokken, welche aus der Luft, von den 
Händen des Arztes und vom Körper der Operierten in die Wunden gelangen, 
werden meistens den bakterieiden Kräften des Organismus erliegen (Koch). 
Sobald aber diese Keime in größerer Menge eingebracht werden und sie durch 
besondere Verhältnisse in der Wunde günstige Entwicklungsmöglichkeiten 
finden, oder das Gewebe in seiner \Widerstandskraft geschwächt ist, tritt 
eine Infektion der Wunde ein. Je höher die Virulenz und je schwächer die 
Abwehrkräfte sind, desto geringere Keimzahl ist zum Zustandekommen der 
Infektion erforderlich (Brunner). 

Die genannten Infektionsquellen finden sich bei jeder Laparotomie. 
Ihr schädigender Einfluß ist nicht so erheblich, daß wir ihretwegen die Drai- 
nage anwenden müßten, man wird vielmehr bei Operation am Magen- Darm- 
kanal bestrebt sein, die Bauchhöhle primär zu verschließen, da sich gezeigt 
hat, daß der Heilungsverlauf nach primärem Verschluß stets günstiger war. 
Nach Gallenblasenoperationen wird die Drainage jedoch vielfach noch bei- 
behalten, weil hierbei nach primärem Verschluß Störungen im Heıilungs- 
verlauf befürchtet werden. | 

Zwei Umstände scheinen mir für die Erklärung dieses Unterschiedes 
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von Bedeutung zu sein, nämlich die Gegenwart der Galle im Operations- 
vebiet und des vom Peritoneum entblößten Leberbettes der Gallenblase. 
Sowohl als Keimträger wie auch als Förderer anderweitiger Infektion haben 
sie Einfluß auf den Heilungsverlauf. | 

Die Frage, ob die gesunde, nicht steinkranke Gallenblase Bakterien 
enthält und wıe weit es sich dabei um pathogene Keime handelt, ist: nicht 
einheitlich gelöst. Während Mieezkowski, Ehrhardt und Toıda 
beim Menschen in gesunden, d. h. nicht steinkranken Gallenblasen Keime 
nicht nachweisen konnten und Mıjake ın 76 Tierversuchen nur bei 
einem Hunde inficierte Galle fand, berichten Ehret und Stolz, 
daß die normale Galle der Versuchstiere nieht steril sei, allerdings enthalte 
sienur wenig pathogene Keime. Immerhin sei die in normaler Gallen- 
blase vorhandene Bakterienflora derart, daß sie unter Umständen Peritonitis 
erzeugen könne. Wir selbst fanden, soweit wir den Inhalt gesunder Gallen- 
blasen des Menschen zu untersuchen Gelegenheit hatten, keine Bakterien 
ın ıhnen. 

Durch Infektionskrankheiten wird der Bakteriengehalt der Gallenblase 
gelegentlich stark erhöht. Bekannt ist das Vorkommen des Typhusbacillus 
in ihr, jedoch auch Cholera-, Ruhr-, Milzbrand-, Rotz- und Pneumoniebatcillen 
finden sich in der Gallenblase. Die Blasengalle kann vom Darm her, aus 
der Leber und auf dem Blutwege infieiert werden. Den ersteren \Veg, auf 
den wir bei Besprechung der steinhaltigen Gallenblase noch zurückkommen 
werden, nimmt Schmieden für die Cholecystitis bei Grippe an, wo die 
Gallenblase durch eine Streptokokkenerkrankung der Dünndarmschleimhaut 
inficiert wird. Wir beobachteten diese Art der Infektion da, wo durch Ver- 
langsamung des Stromes in den Gallenwegen die Darmkeime Gelegenheit 
haben, in sıe einzudringen (Naunyn). 

Für die zweite Art ist die Typhusinfektion der Gallenblase typisch, die 
einen Ausscheidungsvorgang darstellt. Die Bakterien gelangen vom Darm 
aus durch die Pfortader in die Leber und treten mit der Galle in die Gallen- 
blase über. Als dritte Art der Infektion ıst der Blutweg durch den großen 
Kreislauf zu nennen. Die Erreger gelangen als Embolı durch die Arterien 
in die Wand der Gallenblase (J. Koch), dringen in das Lumen ein und 
inficieren so den Inhalt. Fränkel und Much erzeugten bei experi- 
menteller Bacteriaemia paratyphosa an Tieren schwere hämatogene Gallen- 
blasenentzündungen, bei denen in den Wandschichten der Gallenblase die 
Bakterienemboli nachgewiesen werden konnten. 

Solange Abfluß und Zufluß in der Gallenblase unbehindert sind, geht 
der Bakteriengehalt der frei in der Blase befindlichen Galle bald zurück. 
Ist aber eine Gallenblase durch Knickungen, pericholeeystitische Adhäsionen 
oder Steine in ihrer Beweglichkeit und normalen Entleerung behindert, so 
sind die Bedingungen zur Ansiedelung und Entwicklung von Bakterien ın 
der stagnierenden Galle günstig. An die erschwerte Entleerung schließt 





Der Keimgehalt d. Gallenwege u. seine Beziehungen z. Technik d. Choleeystektomie. 385 
sich ein Zustand an, der sowohl zu vermehrter Steinbildung wie auch zu 
vermehrter Infektion führt. Die Infektion steigt gewöhnlich vom :Darme 
herauf, jedoch bestehen auch die anderen oben genannten Möglichkeiten. 
Die aufsteigende Infektion wird begünstigt, wenn bei Abgang von Steinen 
die Papille längere Zeit offen gehalten wird (Riedel). Aber auch ohne 
Durchtritt von Steinen ist die aufsteigende Infektion der Gallenblase mög- 
lieh, wie Mıyake im Experiment nachwies. Er fand nach Einbringen 
von Fremdkörpern in der Gallenblase in jedem Falle Streptokokken bzw. 
CGoli ın Reinkultur. 


Ehret und Stolz unterbanden die Gallengänge und beobachteten Infektion 
der gesamten oberhalb der Unterbindung befindlichen Gallenwege. Die Keime wan- 
derten dem Gallenstrom entgegen. Eine Behinderung des normalen Abflusses ermöglicht 
also allein schon eine aufsteigende Infektion. Nach Ehret und Stolz wirken die 
Steine auf den Bakteriengehalt der Gallenblase dadurch, daß sie das Vorhandensein 
der Residualgalle bedingen und die Ansiedelung und Entwicklung von Bacillen in der 
sie umgebenden kapillaren Flüssigkeitsschicht und in ihren Poren begünstigen. Nau- 
nyn hält jede ('holecystitis und Cholangitis calculosa von Anfang an für infektiös. 
Nach ihm würde daher die Anwesenheit von Steinen an sich ein Beweis mindestens 
tür vorübergehenden Bakteriengehalt der Gallenblase sein. Das ist nicht in vollem 
Umfange zutreffend. Nach Aschoff und Bacmeister entsteht der reine ('hole- 
sterinstein ohne Bakterienwirkung bei Stauung. Unter dem Einfluß der Entzündung 
kommt erst die Kalkablagerung zustande, so daß Art und Aussehen der Steine Schlüsse 
auf überstandene Bakterieninfektion der Gallenblase erlauben. Der Cholesterinstein 
tritt erst in klinische Erscheinung, wenn die durch ihn begünstigte Bakterieninvasion 
der Gallenblase eingetreten ist (primär entzündlicher Hydrops). Sobald häufigere Bak- 
terieninfektionen eintreten, wird als Produkt der Entzündung mehr und mehr Kalk 
auf dem Cholesterinstein abgelagert, er wird zum Kombinationsstein und neue Kalk- 
steine bilden sich. | 


So ist es möglich, aus dem Vorhandensein größerer Kalkmengen auf 
den Grad der vorausgegangenen Infektion zu schließen. Wir finden ın Gallen- 
blasen, die zeitweise Bakterien beherbergt haben, gelegentlich zwar eine 
sterile Galle, aber als Zeichen wenigstens vorübergehenden Bakteriengehaltes 
kalkhaltige Steine, im Gerüst dieser Steine Bakterien (Ehret und Stolz, 
Aoyama) und, wie wir selbst nachweisen konnten, Bakterien in der Wand 
der Gallenblase, inLuscehka’schen Gängen und in pericholeeystitischen 
Adhäsionen. 

Nachdem Naunyn den Begriff des steinbildenden Katarrhs und 
damit die Theorie von der entzündlichen Genese der Gallensteine aufgestellt 
hatte, wurden bakteriologische Untersuchungen an steinkranken Gallen- 
blasen in großer Zahl angestellt. Aus der Reihe von Veröffentlichungen 
stelle ich die Zahlen von Goldammer, Hartmann, Körte, 
Mieczkowski, Mıiyake, Petersen, Rohde, Rıemann 
zusammen. Unter Hinzurechnung von 55 von mir untersuchten Gallen 
umfassen diese Beobachtungen im ganzen 571 Untersuchungen am Inhalt 
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akut und chronisch erkrankter Gallenblasen. Von diesen erwiesen sich 
212 == 37% steril. - Bakterien der Coli- und Typhusgruppe fanden sich 
265 mal, d. h. in 46%, und 96 mal (17%) fanden sich andere Eitererreger. 
Mischinfektionen mit Coli und anderen Eitererregern wurden nicht von 
allen Untersuchern gesondert genannt. Ich habe sie der Coligruppe 
zugezählt. Entsprechend der Art der Bakterienerkrankung der gestauten 
Gallenblase durch aufsteigende Infektion finden wir demnach in über- 
wiegender Mehrzahl die typischen Bewohner des Darmes, die Bakterien 
der Coligruppe in der Gallenblase. Von anderen Keimen werden Staphy- 
lokokken. Streptokokken, Diplokokken und grampositive Stäbchen ge- 
nannt. 

Petersen und Mieezkowskiı wiesen darauf hin, daß häufig 
ein Mißverhältnis besteht zwischen dem Aussehen der Galle und ihrem 
Bakteriengehalt. Klare und normal aussehende Galle erwies sich als bakterien- 
haltıg (Riedel), während eitrige und trübe Galle steril war. Diese später 
mehrfach gemachte Beobachtung fanden wir in unseren Fällen bestätigt. Bei 
der weißen Galle des chronischen Hydrops trat dieses Mißverhältnis besonders 
deutlich in Erscheinung. Es fand sich ein dickes, trübeitriges Sediment; 
die mikroskopische Untersuchung ergab Detritusmassen, wenig zellige Ele- 
mente und Cholesterinplatten. Bakterien ließen sich in solcher Galle niemals 
nachweisen. Nach unseren Befunden spricht starker Cholesteringehalt für 
aseptische Gallenflüssigkeit. Es ist jedoch nicht möglich, aus dem Aussehen 
der Galle allein auf ihren Keimgehalt zu schließen, so daß während der 
Operation aus dem Gallenbefund nicht entschieden werden kann, ob und 
welche Bakterien in der Galle sich befinden. Für positiven Keimbelund 
würden sprechen pericholecystitische Adhäsionen, starke narbige Verände- 
rungen an der Gallenblase und kalkhaltige Steine. | 

Der Nachweis der Bakterien stößt zuweilen auf Schwierigkeiten und 
dieses ist wohl die Ursache, weshalb ın vielen Fällen von Cholelithiasis die 
bakteriologische Untersuchung ein negatives Ergebnis hat. 

Miyake fand, daß die in ihrer Virulenz abgeschwächten bzw. degenerierten 
Bakterien in der Galle des anfallsfreien Intervalls sehr schlecht auf gewöhnlichem 
Nähragar oder Gelatine gedeihen. Er wandte deshalb verschiedene Nährmedien an 
und untersuchte die Galle nicht nur kulturell, sondern auch im Ausstrichpräparat. 

Brunner sah sich bei Magenuntersuchungen zu gleichem Vorgehen genötigt, 
da er im Ausstrichpräparat Diplokokken fand, die sich in Kulturen oft nicht entwickelten 
oder von Colikulturen überwuchert wurden. Im Jejunum einer wegen Magencarcinom 
operierten Pat. fanden wir im Ausstrich reichlich Kokken und gramnegative Stäbchen. 
Die Kulturen ergaben dagegen ausschließlich C'oli. In 2 seiner Fälle, die kulturell 
steril waren, fand Miyake nicht unbeträchtliche Mengen gut färbbarer Bakterien. 
Wir sahen einen entsprechenden Fall. Es handelte sich um eine subakute Cholelithiasis 
mit Choledochusstein. Im frischen Ausstrich der Galle fanden sich Streptokokken und 
grampositive Stäbchen mit Sporen. Die Kultur in Bouillon blieb auch nach mehr- 
tägiger Beobachtung steril. Die Bakterien waren also soweit in ihrer l,ebensfähigkeit 
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geschädigt, dal sie zwar färberisch noch nachweisbar waren, sich aber nicht mehr 
dem neuen Nährboden anpassen konnten. 

Häufig erfolgte ein Auskeimen der aus Galle gezüchteten Bakterien 
erst am zweiten Tage. Trotz sorgfältiger Untersuchungen begegnen uns 
öfter Fälle, bei denen es uns nicht gelingt, in der Gallenflüssigkeit Keime 
nachzuweisen. Dies würde der Regel entsprechen, wenn Riedel’ Theorie 
zuträfe, nach der die Gallensteine primär immer auf aseptischer Grundlage 
allein infolge der Stauung entstehen. Nach Aschoff und Bacmeister 
bilden sich aber dıe meisten Steine, nämlich die kalkhaltigen, in inficierter 
Galle. Wir müssen deshalb für die kalksteinhaltigen Gallenblasen zum minde- 
sten einen vorübergehenden Bakteriengehalt annehmen. Für den nega- 
tiven Bakterienbefund in der Galle kommen 2 Ursachen in Betracht, zunächst 
die natürliche Reinigung der Galle durch den Strom, ferner das Absterben 
und der Virulenzverlust der Keime in längere Zeit stagnierender Galle. Auf 
eine weitere Möglichkeit des Verschwindens der Keime aus der strömenden 
Galle durch Abkapselung der in der Gallenblasenwand liegenden Keime 
werden wir noch zurückkommen. Die Gallenblase ist ein Behälter, ın den 
sich während ruhender Verdauungstätigkeit die gebildete Galle sammelt. 
In gewissen Zwischenräumen wird sie durch Kontraktion der Gallenblasen- 
muskulatur in den Darm entleert. Es findet also ein kontinuierlicher Zu- 
und Abfluß nicht statt, jedoch erfolgt mehrmals am Tage Entleerung und 
allmähliche FüHung. Die in der Galle frei umherschwimmenden Form- 
elemente werden bei den Entleerungen ausgeschwemmt, daher ist es verständ- 
lich, daß eine Gallenblase nach zeitweiser Infektion sich der Erreger bald 
entledigen kann, sofern der Entleerung mechanische Hindernisse nicht im 
Wege stehen. Wir wiesen auf die Bedeutung der Gallenstauung für die 
Entwicklung der Infektion hin. Nach Beseitigung der Stauung kann die 
Selbstreinigung der Gallenflüssigkeit in kurzer Zeit vollendet sein. Dieser 
Selbstreinigung der Galle sind gewisse Grenzen gesetzt: Die Entleerung 
der Gallenblase erfolgt durch tonische Kontraktion des ganzen Organes. 
Sıe bedarf deshalb zu unbehinderter Funktion eines gewissen Spielraumes 
an den Aufhängebändern, der an der gesunden Gallenblase durch die Schicht 
lockeren Bindegewebes in der Fossa vesicae felleae gewährleistet wird. Ist 
dieses Bindegewebe durch vorausgehende Entzündungen narbig sklerosiert, 
oder ist die Gallenblase durch pericholeeystitische Adhäsionen fixiert, so ist 
dadurch ein Entleerungshindernis gegeben. Es bleibt jedesmal eine Rest- 
galle zurück, in der sich Bakterien halten können. 

Neben den Verwachsungen der Gallenblase bildet die Anwesenheit der 
Steine einen wichtigen Faktor für den Bakteriengehalt des Organes. Die 
Gegenwart der Steine bedingt bei einer Neuinfektion der Blase ein Haften 
der Mikroorganismen und eine intensivere Wirkung auf die Blasenwand 
(Aschoff). Ferner finden sich in sonst völlig aseptischer Galle Bakterien 
ın den Poren der Steine und der kapillaren Schicht zwischen den Steinen 
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(Hartmann, Aoyama) sowie an der Wand der Blase Sie und 
die Keime, welehe sieh ın den Buchten der Luschka'schen Gänge fest 
weselzt haben. können sich jahrelang dort lebend und virulent (Bertels- 
mann) erhalten. Nach Droba blieben Typhusbakterien 17 Jahre und 
nach Claırmont sogar 38 Jahre lebend ın der Gallenblase. Die zweite 
Ursache für negativen Bakterienbefund ist das Absterben und die Abnahme 
der Virulenz der Keime ın Gallenblasen, welche durch eine Steineinklemmung 
dauernd verschlossen bleiben. Als Zeichen des langdauernden festen Ver- 
schlusses finden wir die Umwandlung der gefärbten Galle ın weiße. War 
ein radıärer Cholesterinstein die Ursache des Verschlusses und findet sich 
eine stark gedehnte Gallenblase ohne entzündliche Wandveränderung mit 
klarer heller Galle, so wird man primär sterile Galle (Riedel) erwarten 
dürfen. In der Mehrzahl der Fälle aber sind auch beim Hydrops entzündliche 
Veränderungen (Wandverdickung, Adhäsionen, Kalksteine) nachweisbar, 
Fälle, die der Aschoff’schen Lehre entsprechen, daß die Ursache eines 
jeden Hvdrops Entzündung der Gallenblasenwand ist. Nach ihm ist die 
Gegenwart von Bakterien für die Entstehung des Hydrops geradezu not- 
wendig, indem sie durch ehronische, leichte Entzündung die seröse Ex- 
sudation unterhalten, welche die allmählich resorbierte Galle ersetzt. In 
dieser Flüssigkeit werden die Infektionserreger immer mehr abgeschwächt, 
bis sie schließlich zugrunde gehen, indem sie in ihren eigenen - Produkten 
langsam ersticken. Naunyn und Mieczkowski erklären die Keim- 
freiheit derartigen Blaseninhaltes ebenfalls durch Absterben der Erreger. 
In 9 von uns beobachteten Fällen von chronischem Hydrops fanden wir 
stets sterile Flüssigkeit als Inhalt, jedoch erwiesen sich nur 3 davon auch 
bei den weiteren Untersuchungen als steril, bei den anderen ließen sich ın 
der Wand, im Leberbett, den pericholeeystitischen Adhäsionen oder am 
CGystieusstumpf teils in den Kulturen von Abstrichen, teils ın Schnitten 
Keime nachweisen. 

Die Bakteriovlogie der tiefen Gallengänge des 
Choledochus und Hepaticus ist für die Beurteilung der Choleeystektomie 
insofern von Bedeutung, als die aufsteigende Infektion der Gallenblase und 
die Infektion des Cysticusstumpfes von ihnen aus erfolgt. Der unterste Teil 
des Choledochus ist nach Mieezkowskı und Mıivake habituell 
inficiert. Zum mindesten ist er es bei inficiertem Duodenum. Tritt ın ıhm 
eine Abflußbehinderung durch ‚Schwellung des Pankreaskopfes oder der 
Papille dureh Steineinklemmung oder bei experimenteller Unterbindung 
(Ehret und Stolz) ein, so erfolgt eine Infektion der gesamten oberen 
Gallenwege. Je höher die Unterbindung liegt, desto weniger Keime treten 
auf und desto leichter ist die Infektion. Nach Kehr müssen wir bei Jeder 
Choledochotomie wegen Steinverschluß mit einer bakteriellen Infektion 
rechnen. „Sie ist immer da. bald hochgradig, so daß die Galle schäumt und 
stinkt. bald gering. so daß die Galle klar abfließt.““ Die Infektion des Chole- 
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dochus erfolgt gewöhnlieh vom Darm her. sie ist daher abhängig vom Bak- 
teriengehalt des Duodenum. 


Beim gesunden Menschen finden wir im Zwölftfinzerdarm nur selten Bakterien. 
Die Salzsäure des Magens schwächt die Keime und Sporen und desinficiert so den In- 
halt, bevor er ins Duodenum eintritt (Iselin). Die Neutralisierung mit den zu- 
fliegenden alkalischen Verdauungssäften kann im Duodenum bei der schnellen Passare 
des Inhaltes durch diesen Darmteil nicht erfolgen, erst im Dünndarm erlangen die 
Bakterien wieder ihre volle Virulenz. Anders liegen die Dinge bei krankem Magen 
mit herabgesetzten Salzsäurewerten. In ibm entwickeln sich Bakterien und einge- 
brachte passieren ihn ungeschwächt (Lindemann). Rodella fand bei chroni- 
schen Magenkatarrhen (Anacidität) den grölsten Bakterienreichtum. Durch verschlucktes 
Sekret akut entzündlich erkrankter Mandeln und Nebenhöhlen wird dem Magen hoch- 
virulentes pathogenes Material zugeführt. Eine reichliche Bakterienflora liefern kranke 
Zähne, Alveolarpvorrhoe und vor allem schlecht gepflegte Zahnprothesen, die naclı 
Tellier geradezu ein Geldmausoleum für die Infektionsmassen darstellen. Diese 
Krankheitszustände führen schließlich zu einer Ueberschwemmung des Magens, und. 
wenn dieser erkrankt ist, auch des Darmes mit Bakterien. In Brunner's Versuchen 
erwies sich der salzsäurefreie Mageninhalt stets als äußerst pathogen. 


Wir untersuchten bei mehreren Gastroenterostomien Schlemmhaut- 
abstriche des obersten Jejunum und fanden regelmäßig bei Anarıdität Bak- 
terien ım Darm, während bei normaler Acıdıtät die Proben steril blieben. 
Das beim Gesunden keimfreie Duodenum wird also bei Anacıdität des Magens 
keimhaltıig. 

Nun ist die Anacıdität bzw. Hypacıdılät ein häufiger Befund bei Gallen- 
blasenleiden. Rohde stellte sie in 23 seiner Fälle fest. Ob sie als Ursache 
oder als Folge des Gallenblasenleidens aufgefaßt werden muß, mag dahın- 
gestellt bleiben, jedenfalls müssen wir bei ihrem Vorhandensein mit einem 
Bakteriengehalt des Duodenums rechnen. Eine der Voraussetzungen zur 
Entstehung aufsteigender Infektion der Gallenwege ist damit gegeben. In 
17 Fällen prüfte ich den Magenehemismus vor der Operation und fand ın 
Uebereinstimmung mit obigen Ueberlegungen bei Anacidität 5 mal Galle 
und Cystieusstumpf infieiert und nur I mal steril. Bei vorhandener Salz- 
säure waren Galle und Cystieusstumpf nur 3 mal infieiert und 8 mäfl steril. 


Die Keimfreiheit des Duodenalinhaltes konnte ich einmal bei einer Kranken 
nachweisen, die wegen Ulcus ventriculi und gleichzeitiger Cholelithiasis operiert. wurde. 
Im Anschluß an die Gastroenterostomie wurde die C'holecvstektomie ausgeführt. Die 
Salzsäurewerte des Magens betrugen bei dieser Kranken s HÜl 45, Ges.Ac. 56. Der 
Abstrich aus dem obersten Jejunum war steril, ebenso der Abstrich vom ('ysticusstumpf 
und der Blaseninhalt. Einem keimfreien Duodenum entsprach auch keimfreier (rallen- 
blaseninhalt. 


Immerhin sehen wir, daß in einer großen Zahl der zur Operation kommen- 
den Steinerkrankungen der Bakteriengehalt der Gallenblase direkt nach- 
weisbar ist. In anderen Fällen läßt sich aus dem pathologiseh-anatomischen 
Befund mit Sicherheit auf vorübergehenden Bakteriengehalt der Blasen- 
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ealle schließen. Völlige Keimfreiheit des Gallenblaseninhaltes ist bei Stein- 
erkrankungen ein seltener Befund und die Gallenblasen, welche einer chirur- 
sischen Behandlung bedürfen, sınd daher ım allgemeinen in bezug auf ihren 
Inhalt als keimhaltıg anzusehen. 

Die Infektionsquellen bei den Operationen an den Gallenwegen sind 
mit Besprechung der Operationsinfektion und des Keimgehaltes der Gallen- 
wege noch nicht erschöpft. Ein Umstand, der bisher in bezug auf das Gallen- 
system noch wenig Beachtung gefunden hat, bedarf unseres Erachtens noch 
der Erwähnung. Es ist dies die ruhende Infektion in der Wand 
der Gallenblase und ihrer Umgebung, die durch das Operationstrauma 
wieder aktiviert wird, und so Ursache für \Wundstörungen werden kann. 


Wir verstehen mit Melchior unter rulhender Infektion den Vorgang, dalı in 
das menschliche Gewebe eingedrungene Mikroorganismen, vielleicht nach einer primären 
stürmischen lokalen Reaktion, sich weiterhin oft lange Zeit hindurch völlig latent, als 
harmlos ruhende Parasiten erhalten. bis dann eines Tages dieses Gleichgewicht gestört 
wird unter Auftreten einer mehr oder minder hochgradigen geweblichen Entzündung 
bzw. Eiterung. Der Begriff der ruhenden Infektion ist, wenn auch nicht in dieser 
klaren Formulierung, ziemlich alt. Schnitzler gebührt das Verdienst, die Kennt- 
nisse der rubenden Infektion (latente Mikroorganismen) zusammengefalst und vertieft 
zu haben. Diese anfangs als Seltenheit betrachtete Erscheinung hat sich besonders im 
Verlauf der Kriegsverletzungen als sehr häufig erwiesen. Sie ist mit der Klinik eitriger 
Infektionen untrennbar verknüpft (Melchior). Die häufige Beobachtung, dals völlig 
aseptisch und ohne Störungen durchgeführte Operationen an alten abgeheilten Narben 
von Kriegsverletzten zu schweren Eiterungen, Gasbrand und Tetanus führten, hat zu 
genauerem Studium der ruhenden Infektion geführt. Noch nicht völlige Klarheit besteht 
über die Frage, ob die Bakterien durch immunisatorische Vorgänge in ein der Sym- 
biose entsprechendes Verhältnis zum Körpergewebe übergeführt werden, oder ob nur 
durch mechanische Vorgänge im Gewebe eine derartige Isolierung der Bakterien gegen 
ihre Umgebung erfolgt, dal sie völlig wirkungslos im Gewebe liegen und auch das 
Gewebe seine Abwehrkräfte gegen die Bakterien nicht mehr zur Wirkung kommen 
lassen kann. 


Die letztere Auffassung ist nach den Untersuchungen von Melchior 
und Reinhardt die wahrscheinlichere. Auch wir hatten bei den Unter- 
suchungen an den Gallenblasen den Eindruck, daß die gewebliche Fixierung 
das Ruhen der Keime bedingt. Reinhardt fand, daß das Granulations- 
gewebe als eigentlicher Träger der ruhenden Keime anzusehen ist. Diese 
Beobachtung können wir, soweit sie Narbengewebe aus granulierenden Wun- 
den betrifft, bestätigen. In der Gallenblasenwand finden wir nach Phleg- 
monen und Ulcerationen Granulationsgewebe an Stelle zerstörter Mucosa 
und Museularis im Uebergang in Narbengewebe. Auch in Umgebung der 
Luschka’schen Schläuche finden sich oft große Haufen rundzellenhaltigen 
Granulationsgewebes (Aschoff). Das endgültige Ruhestadium wird aber 
erst erreicht, wenn der Uebergang in die derbfibröse Narbe vollendet ıst. 
Wir finden dann eine Gallenblase mit verdiekter Wandung und zäherer 
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Konsistenz. Die zelligen Wucherungen und Infiltrate sind zugunsten der 
narbigen Bindegewebsverdiekung geschwunden. Dieses Narbenstadium tref- 
fen wir häufig an, zu ıhm gesellen sich gelegentlich die Zeichen neuerer fri- 
scher Infektion. In den histologischen Präparaten fehlt dann häufig das 
Granulationsgewebe in den tieferen \Wandschichten der Gallenblase und 
doch konnten wir durch Befunde ın Schnitten und vor allem durch bakterio- 
logische Untersuchungen von Abstrichen Keime nachweisen. Wir haben 
dann also ein Gewebe vor uns, das mehr der Auffassung von Kocher 
und Tavel entspricht, nach der die einfache Bindegewebsnarbe Depot 
ruhender Keime werden kann. Wir werden noch auf die eigenen Unter- 
suchungsbefunde zurückkommen. 

Diese eingeschlossenen Keime werden durch das Operationstrauma 
befreit. Bei den Späteingriffen an Kriegsverletzten ist dieser Vorgang häufig 
beobachtet und zur verhängnisvollen Komplikation oft einfacher Operationen 
geworden. Auch andere Ursachen außer dem Operationstrauma sind für 
das Aufflackern der ruhenden Infektion genannt, wie Anstrengungen, In- 
fektionskrankheiten usw., die Jedoch im Rahmen dieser Besprechung weniger 
in Betracht kommen. 

Als Ursachen für das Wiederauftreten der Infektion nach Operationen spricht 
Ducuing folgende Umstände an: 1. die Befreiung der Mikroben aus ihrem Lager. — 


2. Die Virulenzsteigerung der Bakterien und Schaffung neuer Wachstumsgelegenheiten. 
— 3. Die Herabsetzung der Widerstandskraft des @ewebes durch das Operationstrauma. 


Bei den Kriegsverletzungen liegen Narbenbildungen vor, die aus offenen 
Wunden entstanden sind und welche, wie mit Sicherheit anzunehmen ist, 
zeitweilig mit mehr oder weniger pathogenen Keimen inficiert waren. Können 
wir nun bei der Gallenblasenwand und ihrer Umgebung unter Umständen 
analoge Verhältnisse erwarten? Ein offenes Schleimhautgeschwür, das 
längere Zeit Keime führt und welches bei seiner Vernarbung Keime ein- 
schließen kann, kommt meist nur in vorgeschrittenen Stadien der Gallen- 
blasenentzündung vor. Aber auch auf anderem Wege kann die \Wand keim- 
haltıg werden. Wir erinnern hier zunächst an die hämatogene Infektion 
der Gallenblasenwand, welche beim Menschen wenn auch nicht mit Sicher- 
heit erwiesen, so doch durchaus möglıch ıst. 

Bei Tieren konnten Fränkel und Much eine Intektion der Gallenblasenwand 
durch Paratyphus B‘ erzielen, wenn die Bacillen intravenös einverleibt wurden. Es 
fanden sich in den Kapillaren der Gallenblase das Lumen völlig verstopfende Bacillen- 
pfröpfe. Die hämatogene Entstehung der intrahepatischen Gallengangsentzündung 
durch Paratyphus wurde von Fränkel beim Menschen nachgewiesen. Durch sie 
kommt die hämatogene Infektion des Gallenblaseninhaltes zustande. welche J. Koch 
als häufigen Infektionsmodus der Galle anspricht. In die Wand der Gallenblase vor- 
dringende Gallengänge können auf sie die Infektion übertragen. 


Wir sahen ferner, daß die Gallenblase vor allem bei Gegenwart von 
Steinen, sei es in der freien Galle oder an der Oberfläche der Steine und in 
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Buchten der Schleimhaut Bakterien enthält, die als Residuen allgemeiner 
Bakterieninvasıon des Gallenblaseninhaltes anzusehen sind und daß bei 
jedem akut entzündlichen Anfall der Inhalt neu mit Bakterien inficiert wird 
(Aschofßf). Diese also ın der Blase vorhandenen Bakterien sind die Haupt - 
ursache für die Infektion der Wandschichten. Die einfache reridivierende 
akute Choleeystitis läßt zunächst weniger eine ausgedehnte Bakterien- 
invasion der Wandschichten erwarten. 

Nach Aschoff und Bacmeister finden wir bei ihr eine phlegmonöse Ent- 
zündung der Tunica fibrosa und subserosa. die von reichlichen Mengen serösleuko- 
eytären Exsudates, nicht selten auch von einem tibrinreichen Exsudat und mehr oder 
weniger großen Blutungen durchsetzt ist. Diese Exsudation in die Wandschichten 
wird von ihnen weniger der Bakterienwirkung selbst. als einer von ihr ausgehenden 
toxischen Wirkung zugeschrieben. Als Ausdruck dieser Entzündungsvorgänge finden 
wir bei Ablösung der Gallenblase vom Leberbette häufig ein starkes sülziges Vedem, 
das wir mit J. Koch als ein Vorstadium der Bakterieninvasion auffassen möchten. 
Koch nimmt an, daß die von den Staphylokokken secernierten Toxine eher in der 
Galle und damit im Inhalt der Gallenblase auftreten, als die Kokken selbst. Die Ge- 
täßwände und Epithelbarrieren werden durch die Stoffwechselprodukte der Keime ge- 
schädigt und daher durchlässiger, bevor sie von den Keimen selbst durchdrungen werden. 

Hugel spricht in seinen 5 Fällen von mikroskopischer Perforation der Gallen- 
blase, welche zu allgemeiner oder umschriebener Peritonitis geführt hatten, die sülzige 
Durchtränkung der Wand als Ursache für die mikroskopische Durchlässigkeit an. 
Leichter noch als bei der chronisch verdickten Gallenblase kommt die Bakteriendurch- 
wanderung bei der wenig veränderten Gallenblase zustande. Der Filtrationsvorgang 
wird nach Schievelbein durch dieLuschka'schen Gänge unterstützt, die oft bis 
hart an das Peritoneum reichen. Auch Rohde stellt auf Grund seiner Untersuchungen 
test, daß die dünne Wand der Gallenblase im primär entzündlichen Anfall wahrschein- 
lich für Bakterien durchlässiger ist, als die dicke Wand der späteren Stadien. Daher 
tindet sich hier auch frühzeitig und oft eine Beteiligung des Peritoneums an der Ent- 
zündung. 

\Wje weit die Bakteriendurchwanderung bei einem Ocdem der Gallen- 
blasenwand vorgesehritten ist, läßt sich makroskopisch, d. h. also während 
der Operation nicht entscheiden. Immerhin werden wir mit der Anwesen- 
heit von Bakterien ım ödematösen Gewebe rechnen müssen. 

Kommt es nun gar unter Einfluß der Stagnation der Galle zwischen 
dien Steinen zu stärkerer Entwicklung der Bakterien und wirksamerer Gift- 
wirkung (Aschoff-Bacmeister) zu oberflächlichen, gelegentlich 
auch tieferereifenden Substanzverlusten der Schleimhaut, so treten erst 
mikroskopische, später auch makroskopisch sichtbare Geschwürsbildungen 
der Schleimhaut auf. Dann ist den Keimen in der Gallenblase das Einfalls- 
tor ın die tieferen Wandschichten geöffnet, zumal, wenn der geschwürige 
Zerfall nicht an der Museularis haltmacht, sondern auch auf sie selbst 
übergreift. Wir finden dann Bilder, in denen das ganze Gewebe der Gallen- 
blasenwand mit Leukoeyten durchsetzt ist. Die Schleimhaut und die Ober- 
fläche der Uleera wimmeln von Bakterien. die nach der Tiefe zu zwar an 
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Zahl abnehmen, immer aber noch in großen Mengen nachweisbar sind. Dazu 
trıtt noch ein anderer Umstand. 

Bekanntlich sind die Luschka’schen Gänge bei der Gallenstauung 
besonders tief und buchtenreich, sie dringen bis unter die Serosa vor. In 
Ihnen finden die Bakterien einen Schlupfwinkel, aus dem sie nach Aufhören 
des Anfalls nicht so leicht wieder ausgeschwemmt werden können (Aschoff). 
Sie bilden mit oder ohne Konkrementbildung den Ausgangspunkt serös 
leukoeytärer Infiltrate und später auch kleiner Abscesse, welche die ganze 
\Wand durchsetzen und sogar zur Perforation führen können. Die Kommuni- 
kation dieser kleinen Abscesse (Riese) mit Luschka’schen Gängen 
und dadureh mit dem infieierten Gallenblaseninhalt führt bei erneuter 
Stauung zu einem Einpressen des Gallenblaseninhaltes in die \Wand 
und damit zu einer Bakterieninvasıon der \Wand (intramurale Abscesse 
Aschoff's). Die Eröffnung der Luschka’schen Gänge und klein- 
ster intramuraler Abscesse bei Ablösung der Gallenblase von ihrem 
Leberbett stellt somit stets eine Infektionsgefahr für das Operationsgebiet 
dar. Neben den Luschka'schen Gängen leiten die perivaskulären 
Lymphbahnen die Entzündungserreger von der Schleimhautseite her 
ın die Tiefe der Wand, ja durch die ganze Wand hindurch. Diesem 
Vorgang wird von vielen Autoren (Doberauer, Johansson) für 
die Entstehung der gallıgen Peritonitis ohne Perforation der Gallenblase 
eine hohe Bedeutung zugeschrieben. Den umgekehrten Weg durch die Gallen- 
blasenwand beobachtete J. Koch ım Experiment: es gelang ihm, von 
einer Streptokokkenperitonitis aus die Gallenblase zu inficieren. Da er die 
Keime in typischer Anordnung in den Lymphbahnen nachweisen konnte, 
nimmt er auch für diese Infektion den Weg durch die Lymphbahnen an. 
Die Bakterienwanderung erfolgt in beiden Fällen durch die \Vand der Gallen- 
blase, die Wand wird also selbst inficiert. 

Nun kommt es nur selten bei allmählicher Durchwanderung der Keime 
zu diffuser galliger Peritonitis. Die Nachbarorgane und vor allem das Netz 
legen sich über die Gallenblase, verkleben mit ıhr und schützen so die freie 
Bauchhöhle vor der Infektion. Als Zeichen überstandener oder noch bestehen- 
der Infektion sehen wir dann in Umgebung der Gallenblase mehr oder 
weniger frische Verwachsungen und gelegentlich auch kleine Abscesse. Finden 
wir daher an einer pathologisch-anatomisch nicht entzündlich veränderten 
Gallenblase Adhäsionen, so müssen wir daraus auf einen überstandenen 
entzündlichen Prozeß in ihr, der auf die Umgebung übergegriffen hat, schließen 
(Kehr). Die Adhäsionen sind dann der einzige Beweis für die überstandene 
Infektion, da die serös-eitrigen Entzündungen der Gallenblase so glatt zurück- 
gehen können, daß selbst der Geübte kaum die Spuren der entzündlichen 
Attacke auffinden kann. Ebenso wie nach der freien Serosaseite der Gallen- 
blase dringen die Keime auch durch die Wand nach dem Leberbett der 
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Peritoneums. Sie bleiben im Gewebe hegen, das mit Entzündung und Narben- 
bildung reagiert. Jeder entzündliche Anfall bringt neue Schübe von Bakterien 
in die Wand hinein. Das lockere Gewebe des Gallenblasenbettes wird mehr 
und mehr narbig verdickt, so daß es ın schweren Fällen völlig von derb- 
faserigen, dicken, harten Bindegewebsschwielen ersetzt ist. Es wird dadurch 
zwar weniger durchlässig für Bakterien, aber auch weniger geeignet, die 
eingedrungenen Keime zu vernichten. Die Vorbedingungen zur ruhenden 
Infektion sind daher hier besonders günstig. Dies ıst das Gebiet, welches 
bei der Abtragung der Gallenblase eröffnet wird und das nach vollendeter 
Ektomie in ganzer Ausdehnung freiliegt. 

Ausgehend von obigen Erwägungen stellten wir systematische bakterio- 
logische Untersuchungen in den verschiedenen Phasen der Gallenblasen- 
ektomie an. Die Technik der Untersuchungen wurde in Anlehnung an die 
von Liepmann geübte Dreitupferprobe gehandhabt. Weil es uns weniger 
auf den Bakterienbefund bei der Operation im allgemeinen, als vielmehr 
auf den Bakteriengehalt einzelner Operationsgebiete ankam, benutzten wir 
nicht Operationstupfer (Sigwart), an denen Luftkeime und andere 
Keime haften können. Wir nahmen kleine Wattepinsel, die im Reagenz- 
rohr trocken sterilisiert waren. Es wurden, soweit es der Verlauf der Operation 
zuließ, Abstriche von den Adhäsionen in Umgebung der Gallenblase nach 
ihrer Ablösung und vom Leberbett nach Ausschälung der Gallenblase ge- 
nommen. Außerdem wurde der Cysticusstumpf nach seiner Durchtrennung 
bakteriologisch untersucht. Endlich wurde der Inhalt der Gallenblase 
und bei Eröffnung des Choledochus auch sein Inhalt einer bakteriologischen 
Prüfung unterzogen. Den Inhalt der Gallenblase untersuchten wir im Aus- 
strieh- und im Kulturverfahren, da sich, wie Miyake zeigte und wie 
wir bestätigen können, häufig bei negativem Kulturbefund im Ausstrich 
noch Erreger finden, die vielleicht so in ihrer Lebensfähigkeit herabgesetzt 
sind, daB sie sich dem künstlichen Nährboden nicht mehr anpassen können. 
Ob diese Keime bereits abgestorben sind, möchten wir dahingestellt sein 
lassen, und es besteht die Möglichkeit, daß sie im lebenden Organismus 
unter günstigen Bedingungen wieder auskeimen. 

Aus den Ergebnissen der bakteriologischen Untersuchungen mögen 
einige Zahlen folgen. Von den peritonealen Adhäsionen in Umgebung der 
erkrankten Gallenblase wurden 20 mal Abstriche genommen. 3 mal fanden sich 
Colibacillen, je 1mal Streptokokken und Staphylokokken, 15 mal waren die 
Proben steril. Abstriche vom Leberbett der Gallenblase wurden 42 mal ent- 
nommen. Die Proben waren 25 mal steril, 12 mal fanden sich Staphylokokken, 
3mal Coli, 2mal Mischinfektionen. Der Cysticusstumpf erwies sich bei 46 
Untersuchungen 29 mal als steril, Amal fanden sich Staphylokokken, 2 mal 
Proteus, 3mal Coli, 2 mal Mischinfektionen und Amal Streptokokken. 
Der Inhalt der Gallenblase wurde 59mal bakteriologisch untersucht. In 
34 Fällen erwies er sich als steril, 2> mal waren Bakterien nachweisbar. 
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In einer kleinen Versuchsreihe, bei der eine Bouillonkultur aus dem 
Gewebe der Gallenblasenwand mit einer Kultur aus dem Inhalt verglichen 
wurde, fanden sich 2 mal andersartige Keime in der \Vand als ım Inhalt, 
1 mal waren Wand und Inhalt steril, und 1 mal fanden sich gleiche Keime. 
In den beiden ersten Fällen muß also eine andersartige, jetzt ruhende In- 
fektion der Gallenblase vorausgegangen sein. 

\Wie wenig der Befund des Gallenblaseninhaltes alleın für den Bakterien- 
befund im Operationsgebiet verwertet werden kann, beweist die Tatsache, 
daß wir in 12 Fällen bei sterilem Gallenbefund an anderen Stellen des Gallen- 
systems Bakterien nachweisen konnten. Nicht hinzugezählt sind hierzu 
die im Folgenden zu erwähnenden Bakterienbefunde am Peritoneum nach 
der Operation, die mit Wahrscheinlichkeit als Operationsinfektion gedeutet 
werden müssen. 

Nach beendeter Operation wurde in 37 Fällen ein Abstrich vom Peri- 
toneum gemacht. 20 mal war die bakteriologische Untersuchung negativ, 
in 17 Fällen positiv, und zwar fand sich 9 mal die gleiche Bakterienart ım 
Peritonealabstrich wie in Abstrichen von den Gallenwegen, so daß eine In- 
fektion von dieser Seite angenommen werden muß. In den übrigen 8 Fällen, 
die übrigens alle Infektionen mit Staphylococeus albus betrafen, nehmen 
wir ÖOperationsinfektion durch die Hände, aus Luftkeimen usw. an, weil 
entweder in den Gallenwegen andere Keime nachgewiesen wurden (3 Fälle) 
oder die Gallenwege sich als steril erwiesen (5 Fälle). Um die Bakterien in 
ihrem Gewebslager direkt festzustellen, haben wir über 20 Gallenblasen in 
Schnitten auf ihren Bakteriengehalt untersucht. Die Schnitte wurden mit 
\Methylenblau und nach Gram gefärbt. In 14 Fällen mit verschiedenem 
pathologisch-anatomischen Befund gelang es uns, die Bakterien in der Gallen- 
blasenwand nachzuweisen. Wir sahen nur dann die Kokkenbefunde als 
positiv an, wenn die Untersuchung der Präparate nach verschiedenen Färbe- 
methoden gleiches Ergebnis hatte und wir im einzelnen Präparat reichlich 
gleichartige Keime fanden, denn die Gramfärbung gab leicht zu Irrtümern 
Anlaß, weil sich in den Präparaten körnige Niederschläge bilden, die zunächst 
den Eindruck von Kokken machen. Ihre wechselnde Größe läßt jedoch 
bald den Irrtum erkennen. Bezüglich der gramnegativen Formen mußten 
wir uns allein auf das Methylenblaupräparat verlassen. Häufig gelang der 
Nachweis von Keimen erst nach längerem Suchen. Besonders in Gallen- 
blasen mit abgeklungenen chronisch entzündlichen Prozessen fanden wir 
dann die Keime einzeln im Gewebe eingebettet ohne Zeichen von Entzün- 
dungen in ihrer Umgebung. Die schönsten Präparate ergeben die Fälle von 
akutem Empyem der Gallenblase, die meist mischinficiert sind. In allen 
Wandschichten liegen Bacillen und Kokken in Zügen und Haufen teils mit, 
teils ohne entzündliche Reaktion der Umgebung. 

Vergleichen wir in den 14 positiven Fällen den Bakterienbefund in der 


\and der Gallenblase mit dem Resultat der bakteriologischen Unter- 
26* 
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suchung des Inhaltes, so finden wir, daß ın 6 Fällen die Galle keimhaltig 
war, und diese 6 Fälle betrafen akut und subakut verlaufende Entzündungen 
der Gallenblase. Die übrigen 8 Fälle mit sterilem Gallenblaseninhalt be- 
trafen chronische Erkrankungen, die nicht oder vor längerer Zeit eine schwere 
akute Choleeystitis durchgemacht hatten. Daß die akuten Erkrankungen 
der Gallenblase sowohl in der Blasengalle wie in der Wand Bakterien auf- 
weisen, Ist nicht verwunderlich. wissen wır doch, daß dıe Infektion der \Wand 
in den meisten Fällen vom Inhalt ihren Ausgang nimmt. Die Befunde an 
den 8 Gallenblasen mit sterilem Inhalt sind für uns von größerer Bedeutung. 
Sıe zeigen, daß nach Abklingen der Entzündung und nach erfolgter Selbst- 
reinigeung der Galle der freie, flüssıge Gallenblaseninhalt zwar steril ist, 
daß aber in der Gallenblasenwand noeh Keime ruhen bleiben können. Diese 
Bakterienbefunde in Schnitten vor allem in der Wand der chronisch erkrank- 
ten Gallenblasen geben uns eine Bestätigung für die Annahme des Vorkommens 
ruhender Keime in ihr. Wichtiger als diese Befunde und für die Annahme 
einer ruhenden Infektion von größerer Beweiskraft sind die Abstrichpräparate, 
über die wir oben beriehteten. Denn die Identificierung der in Abstrichen 
gefundenen Keime ist leichter und exakter, die Kulturuntersuchung gibt 
einen Anhalt für die Beurteilung der Lebensflähigkeit dieser Keime, und end- 
lich lassen sich im Kulturverfahren Verwechslungen mit Niederschlägen. 
über die wır oben berichteten, vermeiden. 

Das Recidiv bei der ruhenden Infektion tritt um so seltener auf, je 
später die Bakterien aus ihrem Ruhelager aufgestöbert werden, d. h. also 
je längere Zeit seit der letzten Bakterieninvasion in das Gewebe verstrichen 
ist. Perthes nimmt an, daß ein Zeitraum von 3 Monaten für die Ab- 
tötung der Keime ausreicht. Will man also die Gefahr der ruhenden In- 
fektion bei Gallenblasenerkrankungen ausschalten, so darf man erst nach 
einem anlallsfreien Intervall von mindestens 3 Monaten operieren. Das 
wird bei der Natur des Gallenblasenleidens kaum durchführbar sein, denn 
selbst bei milden Formen treten die Anfälle in kürzeren Zwischenräumen 
auf und bleiben sie einmal länger als 3 Monate aus, dann wird sich der Kranke 
nur schwer zur Operation entschließen können. Wir sehen uns also genötigt, 
in den allermeisten Fällen von chronischer Choleeystitis mit ruhender In- 
fektion zu rechnen, während wir sie bei Laparotomien wegen Magen-Darm- 
erkrankungen weniger häufig antreffen. Sie tritt als ein wichtiger Faktor 
zu den anderen Bedingungen einer Operationsinfektion bei Laparotomien 
(Einschleppung von Keimen ins Peritoneum durch die Operation selbst 
und Eröffnung des kranken Organs) hinzu. 

Im Folgenden sei auf weitere Umstände hingewiesen, welche nach 
-beendeter Choleceystektomie in mehr oder weniger erheblichem Maße eine 
einmal gesetzte Infektion ungünstig beeinflussen können. Es sind dies der 
Erguß von Blut und Galle und das Verhalten des Peritoneums diesen gegen- 
über sowie die Virulenzsteigerung der Keime im Öperationsgebiet. 
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Die Blutung bei Gallenblasenoperationen entstammt 3 Quellen: I. der 
Arteria eystica und ıhren Aesten. In der Regel wird sie vor ıhrer Durch- 
trennung unterbunden, jedoch auch sehwerste Blutungen aus ihr kom- 
men zur Beobachtung (Petersen). 2. den pericholeevstitischen Ad- 
häsionen. Sıe ist, soweit es sich um mehr strangartige Adhäsionen handelt, 
meist unbedeutend und leicht zu stillen. Flächenhafte, frischere Adhäsionen 
können nach ihrer Lösung eine länger anhaltende Siekerblutung verursachen. 
Die 3. Quelle, nämlich die Blutung aus dem Leberbett nach Ablösung der 
Gallenblase verdient besondere Beachtung. Man erlebt dabei oft Blutergüsse, 
die weniger durch die Menge des ergossenen Blutes als durch ihren hart- 
näckigen Bestand auffallen. Auf ihre Behandlung werden wir zurückkommen. 
An dieser Stelle sei hervorgehoben, daß das Blut aus dem Leberbett auch 
nach beendeter Operation noch aussiekert und so einen Nährboden für vor- 
handene Erreger bildet, wenn nicht ein aufgelerter Tampon die Blutung 
stillt. Die Vernähung der Serosa über dem Gallenblasenbett allein ist nicht 
imstande, die Blutung mit Sicherheit zu stillen, es kann sich vielmehr ein 
subseröses Hämatom entwickeln, welches vereitern oder durchbrechen 
kann und dann zwischen Leberunterfläche und Mesocolon transversum 
legt (Schulz, v. Haberer). Nach Kehr können bei den einzelnen 
Ektomien bezüglieh dieser Blutung recht erhebliche Unterschiede bestehen. 
Bei geringfügiger Chofeeystitis ıst die Blutung so minimal, daß von dieser 
Seite keine Gegenanzeige besteht, die Bauchhöhle ohne Tamponade zu 
verschließen. Aber wenn eine schwer entzündete Gallenblase, die mit der 
Leber fest verlötet ist, entfernt werden muß und Stücke der Leber an der 
Gallenblase haften bleiben, dann wird die Blutung genau so profus wie bei 
einer Leberresektion. Die Wirkung des Blutergusses ist auch innerhalb des 
Peritoneums durchaus nicht gering zu achten. Wir wissen, in wie hohem 
Grade peinlichste Blutstillung den aseptischen Heilungsverlauf der Opera- 
tionswunden gewährleistet, wie Nahtstörungen letzten Endes auf kleine, 
nicht beachtete Hämatome in der \Vunde zurückgeführt werden müssen. 
In ähnlicher Weise wie bei der traumatischen Osteomyelitis wird durch 
das Hämatom den Bakterien unter Fortfall der bis dahin wirksamen zellu- 
lären und humoralen Hemmungen (Melchior, Ducuing) ein adä- 
quater Nährboden und damit eine ausreichende Entwicklungsmöglichkeit 
tweboten. Geringe Mengen ergossenen Blutes werden vom Bauchfell resor- 
biert. Es besteht aber gerade bei der Sickerblutung aus dem Leberbett 
die Gefahr, daß sich das Blut in toten Räumen (Buchner) ansammelt 
und dort eine Brutstätte für Bakterien wird. Eine Blutansammlung in 
der Bucht oberhalb der rechten Niere kann so der Ausgangspunkt eines 
postoperativen subphrenischen Abscesses werden. 

Auf die Bedeutung dieser stagnierenden Massen, die infolge ihrer Ausdehnung 


den Gesetzen der normalen Resorption nicht unterliegen, als Ursache für die Ent- 
stehung der Peritonitis wies bereits rrawitz hin. Sie gestatten eine rasche und 
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starke Vermehrung der in ihnen befindlichen Keime und eine reiche Bildung von 
Toxinen (Sippel, Brunner), weil die Keime auf giünstigem Nährboden, wenig be- 
einflußt von Abwehrkräften und unter günstigster Temperatur wachsen. v. Haberer 
und Schulz erlebten je einen Fall von Hämatom bzw. Abscel, die sich nach Ueber- 
nähung des Leberbettes und primärem Verschluß der Bauchhöble gebildet hatten. Nach 
14 bzw. 12 Tagen mußte deshalb eine Relaparotomie vorgenommen werden. Ueber 
den bakterivlogischen Befund wird leider nicht berichtet. 

Vermehrt wird die stagnierende Blutmasse noch durch austretendes 
\Wundsekret und Peritonealexsudat, welche ın ähnlicher \Weise wie das aus 
dem Kreislauf ausgetretene Blut zum Nährboden für Bakterien werden, 
wenn durch besondere noch zu besprechende Einflüsse ihre baktericide 
Kraft herabgesetzt wird. 

Ein Gebiet, das ebenfalls zur Bakterienentwicklung neigt, ist der Cysticus- 
stumpf, in dessen abgebundenem Teil Bakterien aus dem Choledochus auf- 
steigen, welche sich in dem der Nekrose verfallenden Gewebe schnell und gut 
entwickeln. Dieser Vorgang entspricht der von Brunner als Destruktionsin- 
fektion bezeichneten Bakterienentwicklung nach Operationen infolge von Ge- 
websschädigung und Nekrosenbildung durch Austrocknung, Zerrung und 
Quetschung. | 

Wird eine Gallenblase aus ihren Verbindungen mit der Leber und den 
Gallengängen gelöst, so kann aus verschiedenen Quellen Galle in mehr oder 
weniger großen Mengen in das Operationsgebiet gelangen. Sei es, daß bei 
der Durcehtrennung des Cysticus eine kleine Menge austritt oder daß die 
Cystieusligatur sich löst, oder daß die Gallenblase während der Ektomie 
einreißt, oder endlich daß aus dem Leberbett Galle austritt. Dies kann 
einmal geschehen durch tief gegen die Leber vordringende Luschka’sche 
Gänge, nach deren Durchtrennung Gallenblaseninhalt austreten würde, 
dann aber auch durch Gallengänge der Leber, die ım Leberbett der Gallen- 
blase liegen und auch direkt in die Gallenblase münden können. Diese letz- 
teren sind deshalb besonders wichtig, weil aus ihnen noch längere Zeit nach 
der Ektomie Galle aussiekern kann. Rohde berichtet von 2 Todesfällen 
aus dieser Ursache. 

Im Anschluß an die Vorschläge vonv.Haberer und Schulz, die Bauchhöhle 
primär zu verschließen, berichtet Franke über 2 Todesfälle durch postoperativen 
Gallenflul in die Bauchhöhle. In einem Fall mündete ein bei der Operation nicht be- 
merkter feiner Gallengang in das Leberbett der Gallenblase.. 2 Tage nach primärem 
Verschluß erfolgte der Tod an galliger Peritonitis. Im anderen Falle war bei der 
P’eritonealisierung des C'holedochus ein Stich durch die Choledochuswand gedrungen 
und aus der so entstandenen feinen Oeffnung Galle in die Bauchhöhle gesickert. 


\\enn auch das Austreten größerer Mengen von Galle als ein besonders 
unglücklicher Zufall anzusehen ist und selten vorkommt, so wird sieh duch 
die Gegenwart kleinerer Mengen im Operationsgebiet häufig nicht vermeiden 
lassen. \Wie Galle die Bakterienflora und die Widerstandskraft des Peri- 
toneums beeinflußt. werden wir ım Folgenden zu zeigen versuchen. Wenn 
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sie auch in den hier in Frage kommenden kleineren Mengen und allein nicht 
viel Schaden anzurichten scheint, so kann ihre Gegenwart doch im Verein 
mit anderen Schädlichkeiten den Wundverlauf entscheidend beeinflussen. 


Eine Ueberschwemmung des Peritoneums mit Galle erleben wir als ein Experi- 
ment im großen bei der galligen Peritonitis. Auf die Ursachen des Uebertritts der 
Galle in den Bauchraum gehen wir an dieser Stelle nicht näher ein. Aufßerordentlich 
große Mengen, nach Petersen 5lj/el, nach Wilms bis zu 20 kg galliger Flüssigkeit 
können sich frei in der Bauchhöhle finden. Dabei stellen sich mit Austritt der Galle 
anfangs wohl stürmische Erscheinungen ein, die aber bald abklingen und das Peri- 
toneum reagiert auf die Anwesenheit von Galle mit einer milden Peritonitis und später 
mit Bildung serofibrinösen Exsudates (Miyake, Wilms). Andererseits werden Gallen- 
ergüsse in den Bauchraum beobachtet, die unter den klinischen Erscheinungen einer 
schweren Peritonitis verlaufen und häufig nach kurzer Zeit tödlich enden (Naunyn, 
Petersen, Körte). Daß nach Injektion von Galle in das Peritoneum eine Peri- 
tonitis nicht auftritt, kann nach Ehret und Stolz dadurch bedingt sein, dal3 patho- 
gene Keime in der Galle fehlen, oder daß sie nicht in genügender Anzahl vor- 
handen sind, um die Abwehrkräfte des Peritoneum zu überwinden. Eine Erklärung 
für den auffallenden Unterschied im Verlauf der galligen Peritonitiden brachten die 
experimentellen Untersuchungen von Noetzel. Er gab Tieren Galle allein oder 
Bakterienaufschwemmungen bestimmter Virulenz in die Bauchhöhle. Die Tiere über- 
lebten den Eingriff, wurden aber gleichzeitig Galle und Bakterien in die Bauchhühle 
gegeben, so starben die Tiere in weniger als 24 Stunden an peritonealer Sepsis. 


Die Gegenwart von Bakterien ist also für den Verlauf der galligen Peri- 
tonıtis von entscheidender Bedeutung. Wodurch ist dieses bedingt ? Zwei 
Möglichkeiten sind gegeben: entweder finden die Bakterien in der Galle 
und in dem Gemisch von Galle und Peritonealexsudat günstige Ernährungs- 
bedingungen oder die Galle wirkt auf die antibakteriellen Abwehrkräfte des 
Körpers so ein, daß sie den Keimen gegenüber nicht zur Wirkung kommen 
können. 

Untersuchungen, wie sich Bakterien in reiner Galle als Nährboden verhalten, 
sind von Miyake, Mieczkowski, J. Koch und Toida angestellt worden. E 
zeigte sich, daß die C'oli- und 'Typhusgruppen sich sehr gut vermehrten und auch 
lange Zeit lebend erhalten werden konnten. Anders bei den eigentlichen Eitererregern, 
Pyocyaneus, Streptococcus und Staphylococcus. Zwar bleiben die Keime in einigen 
Fällen lange leben, aber ihre Wachstumsenergie nimmt schnell ab, so daß eine Ver- 
mehrung nicht mehr zu beobachten ist. Die Erreger der Lyssa und der Rinderpest, 
sowie die Pneumokokken starben in der Galle ab. 


In reiner Galle wachsen demnach nur Coli und Typhusbacillen. Die 
Eitererreger werden in ihrem Wachstum mehr oder weniger gehemmt, bleiben 
in ihr aber ziemlich Jange Zeit lebensfähig. Eine keimtötende Wirkung hat 
die reine Galle für die in der Gallenblase vorkommenden Bakterien dem- 
nach nicht, aber sie kann auch nicht als guter Nährboden bezeichnet werden. 
Wenn nun die gallige Peritonitis bei Anwesenheit von Bakterien besonders 
ernst verläuft (Noetzel), so ist das demnach weniger der Galle als Nähr- 
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boden zuzuschreiben. als vielmehr dem Einfluß, den die Galle auf die Gewebe 
des Körpers ausübt. 

Naunyn bezeichnet die Galle als ein Protoplasmagift, das die Gewebe zu schä- 
digen imstande ist. Nach Mieczkowski wird durch die Gegenwart von Galle die 
IResorptionsfähigkeit des Peritoneums herabgesetzt und dadurch bei Gegenwart von 
Bakterien die Entstehung der Peritonitis begünstigt. Aufserdem enthält die Galle 
kleinste Konkremente, dienach Mieczkowski als Fremdkörper die Serosa verletzten 
und dieselbe dadurch für die Ansiedelung von Bakterien günstiger gestalten sollen. 

Schlesinger schreibt der Galle besonders bei Infektionen mit Typhus- und 
(‘olikulturen virulenzerhöhende aggressinartige Eigenschaften zu, welche die Infektion 
begünstigen. Ausgehend von der Beobachtung, dafs Typhuskulturen im Blut bei Zusatz 
von Galle besser gedeihen, nehmen Neufeld und Händel an, daß durch die gallen- 
sauren Salze eine energische Bindung des Komplementes erfolgt und dal auf diese 
Weise die baktericiden Krätte des Blutes zerstört werden. Diese Bindung des Komple- 
mentes (oder auch Alexins) durch die Galle erfolgt wie im Blut so auch in allem leben- 
den Gewebe und seinen Säften (Noetzel). Im Tierversuch wies Braithwaite 
nach, daß durch die Galle die baktericide Kraft der serösen Bauchflüssigkeit zerstört 
würde. 

Im lebenden Körper und in Verbindung mit Geweben, Blut und seröser 
Flüssigkeit wirkt die Galle durch Schädigung dieser wachstumsfördernd 
auf die Bakterien. Nach Vernichtung der ın ihnen befindlichen Abwehr- 
kräfte werden sie geradezu Nährböden für die Bakterien, wie das J. Koch 
an abgestoßenen Gallenblasenepithelien beobachtet. 


Rohde fand, dals in der Mischung des eiweilsreichen Transsudates chronisch 
entzündeter Gallenblasen mit Galle verschiedenartige Erreger nicht abgetötet wurden. 
sondern olıne Aenderung ihrer kulturellen und färberischen Eigenschaften weiterwuchsen. 
Nach Schlesinger wirkte der Gallenzusatz zu einer in das Peritoneum eingebrachten 
Bakterienaufschwemmung derart, daß ein sehr spärliches Exsudat mit wenig Leuko- 
cyten auftrat, das nur die allerersten Anfänge von Phagocytose aufwies. Die Tiere 
erlagen der Infektion im Gegensatz zu den Tieren, welchen er eine einfache Bakterien- 
aufschwemmung einverleibt hatte und bei denen sich reichliches Exsudat mit tibrösen 
Belägen auf den Organen, Leukocyten und stark ausgeprägte Phagocytose fand. 


Nach diesen Beobachtungen müssen wir annehmen, daß die Galle auch 
sehon in den kleinen Mengen, wie sie bei der Ektomie in das Operationsgebiet 
gelangen, sei es aus dem Gysticusstumpf oder bei Verletzung der Leber 
und Eröffnung von oberflächlich unter dem Gallenblasenbett verlaufenden 
Gallengängen ungünstigen Einfluß auf den Heilverlauf haben kann, denn 
es genügt zunächst, wenn sie die Abwehrkräfte in nächster Umgebung des 
Operationsgebietes herabsetzt und dadurch ın Verbindung mit anderen 
Operationsschädigungen das Bakterienwachstum begünstigt. Ein weiterer 
Umstand, der die schädliche Einwirkung der Galle ım Peritonealraum er- 
klären kann, ist die unter ihrem Einfluß nur spärlich einsetzende Entwick- 
lung von Peritonealverklebungen. Bekanntlich bilden sich bei der gallıgen 
Peritonitis ohne Bakterieninfektion erst spät fibrinöse Beläge und Ver- 
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klebungen, so daß meist der ganze Bauchraum von galliger Flüssigkeit 
erfüllt ıst. Die Galle scheint hier zunächst rein mechanisch als Gleitmittel 
zu wirken, besonders wenn sie in größerer Menge vorhanden ist. Infolge ıhrer 
Gegenwart entstehen die schützenden Verklebungen nicht in dem Maße, 
wie sie zum Abschluß gegen eine Infektion notwendig wären. Dies wurde 
auch in dem von Franke mitgeteilten Falle beobachtet. 

Für den Verlauf einer Infektion ıst ferner der Zustand des Peritoneums 
von Bedeutung, in dem es sich zur Zeit des Beginns der Infektion befand. 
Bei der peritonealen Reizung dureh den entzündeten Wurmfortsatz, aber 
auch bei anderen Entzündungsprozessen ım Bereich seröser Höhlen tritt 
in diesen ein Frühexsudat (Sonnenburg, Riedel) auf, das auf 
die Serosa stimulierend wirkt, so daß sie der nachfolgenden schweren In- 
fektion erfolgreich zu widerstehen vermag (Moszkowicz). Die Serosa 
wird auf die nachfolgende Infektion vorbereitet, deswegen sieht Riedel 
die Prognose der galligen Peritonitis durch Diapedesis günstiger an als 
bei der Perforation einer bakterienhaltigen Galle. Die schwieligen Ver- 
diekungen des Peritoneum bei alten chronischen Fällen von Chole- 
eystitis können nicht mehr resorbieren, es hat sich ın ıhnen eine gewisse 
lokale Immunität gegenüber den dort befindlichen Erregern entwickelt. 
Anders beı Gallenblasen, die nur kleine Steine enthalten und unbedeutende 
Entzündungen durchgemacht haben. Das in ihrer Umgebung befindliche 
Peritoneum ist nicht auf eine Infektion vorbereitet, „virginal“ (Riedel), 
und gerade deshalb besonders empfindlich gegen Infektion. Nur wenige 
Keime genügen, um es zu inficieren. Riedel sagt daher, er fürchte nichts 
mehr als eine Choledochotomie bei virginalem Peritoneum, jeder einfließende 
Tropfen inficierter Galle könne irreparablen Schaden tun. 

Gerade dieses virginale Peritoneum, welches besonders zu Infektionen 
neigt, finden wir häufig bei Gallenblasen, bei denen man geneigt sein könnte, 
nach Ektomie die Bauchdecken primär zu verschließen. Unsere Unter- 
suchungen über den Bakteriengehalt der Gallenwege zeigen, daß bei jeder 
Gallenblase, die einmal eine Infektion durchgemacht hat, die also als kranke 
die Indikation zur Operation gibt, mit dem Vorhandensein von Bakterien 
im Öperationsgebiet gerechnet werden muß. Kommt es bei solchen Ekto- 
mien zur Infektion, so wird sie, wenn nicht Vorsorge getroffen ist, besonders 
verderbliche Wirkung entfalten. 

Dazu kommen noch zwei Umstände: Den Bakterien steht nicht nur 
intaktes Peritoneum gegenüber, sondern auch unter Umständen ausgedehnte 
\Wundflächen an abgelösten Adhäsionen, am Cystieusstumpf und am Gallen- 
blasenbett. Ferner fehlt in dieser Gegend ein Faktor, der für die Keim- 
abtötung im Peritoneum hoch eingeschätzt wird, das ist die Möglichkeit 
der Keimverteilung durch die Peristaltik, die im Oberbauch wenig zur Gel- 
tung kommt (Brunner), so daß wir trotz allgemein hoher Resistenz 
des Peritoneums gegen Infektionen gelegentlich hier bereits mit einer Er- 
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krankung rechnen müssen, die an anderen Stellen des Bauches ausbleiben 
würde. 

Das Verhalten der Gewebe des Operationsgebietes den Bakterien gegen- 
über, ihre mehr oder weniger große Widerstandskraft gegen die Bakterien- 
infektion und deren Ursachen wurden ın den vorausgehenden Abschnitten 
besprochen. In diesen Fällen kann eın an sich in seiner Virulenz nicht er- 
höhter Bakterienstamm dem in seiner \Widerstandskraft herabgesetzten 
Gewebe gegenüber stärkere Infektiosität entfalten. Weiter wird die Wund- 
infektion begünstigt durch eine direkte Virulenzsteigerung der Keime. 

\Wir verstehen unter Virulenz nah Wassermann's Definition die 
Summe der spezifisch krankmachenden Wirkungen eines Mikroorganismus. 
Sie kann durch mehrfache Passage durch einen empfänglichen tierischen 
Organismus, dureh günstige Ernährungsverhältnisse und durch Mischinfek- 
tion, d.h. Symbiose mit anderen Keimen gesteigert werden. Die erstgenannte 
Bedingung zur Virulenzsteigerung, die Passage, kommt bei den Operationen 
am Gallenblasensystem nicht in Frage. Auf die zweite, die günstigen Er- 
nährungsverhältnisse (Blutansammlung ın toten Räumen, zur Nekrose 
neigendes Gewebe, AggressinbHdung) haben wir oben hingewiesen. Die 
Virulenzsteigerung durch Zusammentreffen zweier oder mehrerer Bakterien- 
arten liegt bei den Operationen an den Gallenwegen sehr nahe, da wir ver- 
hältnismäßig oft Mischinfektionen beobachten. Widal und Besancon 
wiesen nach, daß Colibakterien durch Symbiose mit Streptokokken und 
Staphylokokken eine erhebliche Virulenzsteigerung erfahren. Durch Proteus 
wird die Virulenz von Streptokokken und Staphylokokken erhöht. Wir 
sahen bei 70 Gallenblasenoperationen 16 mal 2 oder mehr Arten von Keimen 
im Operationsgebiet, 10 mal trafen Bakterien der Coligruppe mit Staphylo- 
kokken oder Streptokokken zusammen. J. Koch weist ebenfalls auf 
die Häufigkeit der Mischinfektion der Streptokokken mit Coli hin. In einer 
oben erwähnten Versuchsreihe legten wir Kulturen von steril entnommenem 
Gallenblaseninhalt und gleichzeitig von einem Stück der Gallenblasenwand 
an. Es fand sich mehrfach in der Gallenflüssigkeit nur eine Bakterienart, 
während ın der Wand 2 verschiedene Bakterienarten nachgewiesen werden 
konnten. Ein kultureller Beweis für die ruhende Infektion in der Gallen- 
blasenwand. Durch Freiwerden dieser Keime bei der Operation ist auch die 
Möglichkeit einer Mischinfektion gegeben, so daß die Bedingung zur Virulenz- 
steigerung als Folge des Eingriffes erfüllt ıst. 

Die Kenntnis der vielfachen oben genannten Infektionsmöehchkeien 
bei einer Operation an den Gallenwegen macht es jedem Chirurgen zur Pflieht. 
mit besonderer Sorgfalt die Maßnahmen zu beobachten, die zu ihrer Ver- 
hütung anzuwenden sind. Bei der Infektionsverhütung während der Opera- 
tion unterscheiden wir die Prophylaxe gegen Außenkeime und die gegen 
Innenkeime. Dazu treten Maßnahmen zum Wundschutz nach der Operation. 

Die Vermeidung der Außenkeime fällt zusammen mit der allgemeinen 
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ÖOperationsasepsis, die wir bei jeder Laparotomie beobachten. Häufig machen 
sich Verstöße gegen sie noch durch eine Operationsinfektion der Bauch- 
decken geltend, während das resistentere Peritoneum ohne erhebliche klini- 
sche Schädigung bleibt. Andererseits sahen wir Fälle, in denen es trotz 
nachgewiesenen Bakteriengehaltes der Gallenwege gelang, das Bauchfell frei 
von Keimen zu halten, ein Beweis, daß es möglich ıst, gut aseptisch zu ar- 
beiten. Bei einzelnen Akten der Operation erfordert die Technik, daß die 
Organe längere Zeit mit der Hand gehalten werden: das Vorzichen der Leber, 
das Weghalten des Darmes erfolgt dabei stets unter dem Schutze von Kom- 
pressen und Handschuhen. Endlich trägt die Anwendung möglichst un- 
komplizierter Schnitte zur Beschleunigung der Operation und zur Herbei- 
führung einfacher \Wundverhältnisse bei. In der Schmieden'’schen 
Klinik wird der einfache Mittellinienschnitt vom Processus xiphoideus bis 
zum Nabel bevorzugt. Nach Durchtrennung des Lig. teres läßt sich die 
Leber gut vorziehen und dieser rasch angelegte und schnell zu verschließende 
Schnitt erlaubt neben größtmöglicher Schonung der Bauchwand eine gute 
Uebersicht über die Gallenwege. In schwierigen Fällen läßt er sich leicht 
dureh einen aufgesetzten Querschnitt erweitern. 


Die Prophylaxe gegen die Innenkeime gestaltet sich an den Gallen- 
wegen infolge der besonderen Verhältnisse der durch die Operation inner- 
halb des Bauchraumes gesetzten Wunden und des Bakteriengehaltes der 
Gallenwege anders als bei den meisten übrigen Laparotomien. Wir sahen, 
daß es zunächst nicht erkennbar ist, ob eine Gallenblase Keime enthält 
und wie weit ihre Umgebung am Keimgehalt beteiligt ist. In Gallenblasen 
mit wenig veränderter Wand wurden reichlich Keime gefunden, während 
Gewebe mit schweren histologischen Veränderungen und Gallenblasen mit. 
stark getrübtem Inhalt (der sich bei näherer Untersuchung als eine Auf- 
schwemmung von Cholesterin erwies) auffallend wenig Keime enthielten. 
\Vje bereits hervorgehoben wurde, haben wir daher bei jeder Operation 
am akut oder chronisch erkrankten Gallensystem mit der Möglichkeit einer 
Bakterieninfektion zu rechnen. 


Es muß also bei der Operation verhindert werden, daß infektiöser Inhalt 
in das Operationsgebiet austritt, ferner daß Nährsubstrat für eventuell 
vorhandene Bakterien sich ansammelt. 


Die Ablösung der Gallenblase läßt sich meist ohne Eröffnung ihres 
Lumens durchführen. Findet sich eine pralle, stark gefüllte Gallenblase. 
deren Perforation bei ihrer Herausnahme zu befürchten ist, so wird sie durch 
Punktion unter sorgfältiger Abstopfung ihrer Umgebung entleert. Kehr 
empfiehlt, die Liehtung der entleerten Gallenblase während des weiteren 
Eingriffes auszutamponieren. Bei der Durchtrennung des Cystieus ver- 
hindern wir durch einen untergelegten Tupfer eine Berührung seines Inhaltes 
mit der Wunde. 
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l.angenbuch und in neuerer Zeit v. Haberer durchtrennen den ('ysticus 
mit dem Glühbrenner. Wir erwähnen, ohne über eigene Erfahrungen berichten zu 
können, die Versuche von Fritsche und Hoffmann, die mit Jodtinktur und 
1°;igem Thymolspiritus eine Schnelldesinfektion der freigelegten Schleimhaut des 
Magendarmtractus erreichen wollen. Kehr verwirft alle komplizierten Methoden : 
Paqyuelin,. Jodtinktur, Karbolsäure, Schleimhautexcisionen, Peritonealplastiken. Nach 
ihm muß die Versorgung des U'ysticusstumpfes möglichst einfach sein. 


Das wichtigste Mittel gegen eine Infektion der Bauchhöhle sowohl 
bei austretender Galle, wie auch bei der Blutung ist die sorgfältige Schutz- 
tamponade während der Operation. 

Besondere Gefahr bringt das aus der gesetzten intraabdominalen Wunde 
nach beendeter Operation aussickernde Blut, da es den Keimen einen will- 
kommenen Nährboden bietet. Bei Ektomien wenig entzündlich veränderter 
Gallenblasen läßt sich die Nachblutung auf ein Minimum einschränken, 
wenn die Auslösung genau in der subserösen Schicht erfolgt. Wir erwähnten 
die Blutstillung durch Unterbindung und Tamponade. Unter der aufgelegten 
Kompresse steht meist die Blutung aus dem Leherbett. Die Uebernähung 
des Leberbettes mit Serosalappen, die von der Gallenblase abpräpariert 
werden, bietet, wie wir sahen, allein keinen Schutz gegen das Auftreten 
eines Hämatoms. Sind größere, starre, nicht kontraktionsfähige Leber- 
venen eröffnet, so wird Umstechung nötig sein. Die Blutstillung durch 
Auflegen von Muskelstückchen (v. Haberer) erscheint uns im Gebiet. 
des stets infektionsverdächtigen Gallenblasenbettes nicht unbedenklich, weil 
dabei zum Gewebstod neigendes Gewebe in die \Wunde gebracht wird. Der 
Cystieusstumpf bietet in dieser Beziehung eine Gefahr. Wir können uns 
daher nicht für Rotter's Methode der Cysticusversorgung entscheiden, 
weil bei ıhr ein denkbar langes Stück des Cysticus — nicht ein Stumpf, 
sondern die ganze Schleife — durch Abbindung der Nekrose verfällt. Nach 
beendeter Ektomie und nach Entfernung der Schutztamponade wird die 
Bauchhöhle genau auf Blutansammlung in den abhängigen Teilen nach- 
gesehen und eventuell vorhandene Blutgerinnsel werden entfernt. Sodann 
erfolgt die endgültige Tamponade, welche die letzte Etappe in der örtlichen 
Infektionsprophylaxe bei Gallenblasenoperationen darstellt. Je ein gedoppelter 
glatter Mullstreifen wird auf den Cysticus, in die Gegend des Foramen Wins- 
lowı und auf das Leberbett der Gallenblase gelegt. Ein Drain auf den Cysticus- 
stumpf vollendet die intraperitoneale Wundversorgung der Cholecystektomie. 

Nach Choleeystektomien wenden wir also meist Tamponade und Drainage 
an wegen der stets vorhandenen Möglichkeit des Gallenflusses, der Blutung 
und der Infektion, ohne jedoch uns auf die Anwendung der Drainage prin- 
zipiell festzulegen. Es werden sich stets Fälle finden, die nach ıhrem 
klinischen Verlaufe und nach dem Öperationsbefunde einen glatten Heilungs- 
verlauf auch bei prımärem Verschluß erwarten lassen. 

Im Vergleich zu den durch die Drainage erreichten Vorteilen einer 
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größeren Sicherheit gegen Wundstörungen sind die Nachteile, die man der 
Drainage und Tamponade bei Gallenvoperationen zuschreibt, gering. Die 
Drainage in den ersten 24—A8 Stunden genügt nach Colecystektomie voll- 
kommen zur Ableitung in dem Sinne, wie sie beabsichtigt ist. Nach dieser 
Zeit ist bei Wohlbefinden des Kranken kaum eine nennenswerte Absonderung 
zu beobachten. Wir lassen Jedoch das Drain noch einige Tage liegen, um 
einer eventuell auftretenden stärkeren Sekretion den Weg nach außen zu 
weisen und um nicht bei vorzeitiger Entfernung Verletzungen der frischen 
Verklebungen zu machen. Daher ist es für die Technik der Drainage prak- 
tisch nicht von Bedeutung, ob die Drainage der freien Bauchhöhle nach 
48 Stunden noch möglich ıst oder nicht. 

Kehr geht in seinen Ansprüchen, die er an die Drainagetechnik stellt, 
sehr weit: Er verlangt, daß man noch 10 Tage nach der Operation in der 
Lage sein soll, mit großen Spekula sich den Cystieusstumpf zugänglich zu 
machen. Den ersten gründlichen Verbandwechsel nımmt er nach 14 Tagen 
vor und liegen dann die Mullstreifen noch sehr fest, so soll noch länger mit. 
ihrer Entfernung gewartet werden. Wir wenden die Tamponade nicht an, 
um den Bauchraum so lange Zeit weit offen zu halten, sondern um Blut 
und damit den Nährboden für die im Zweifelsfalle stets vorhandenen Er- 
reger zu beseitigen, um das Operationsgebiet für einige Zeit von der freien 
Bauchhöhle auszuschalten und endlich, um ım Falle des Versagens des 
CGystieusverschlusses die austretende Galle nach außen zu leiten. 

Die Verbindung von Drain und Tampon in der Weise, wie wir oben 
ausführten, entspricht am ersten diesen Forderungen. Der Mullstreifen 
kann bei ganz glatten Fällen nieht infektiöser Natur nach Körte fort- 
bleiben. Er sah keinen Nachteil von der Anwendung des Drains allein. 
\\ir erlebten einmal schwere Peritonitis nach Einlegen nur eines Drains 
und einmal stärkere peritoneale Reizung. Es scheint, daß bei wenig ver- 
ändertem virginellem Peritoneum die Anwendung des Tampons besonders 
notwendig ist, um energischer Adhäsionen anzuregen und so einen Kanal 
für die Sekrete zu schaffen. Die Anwendung des Tampons allein wird besser 
vertragen. Ausgiebige Sekretableitung ist zwar durch ihn nieht gewähr- 
leistet, aber die schnell um ihn auftretenden Verklebungen verhindern eine 
Infektion der freien Bauchhöhle. 

Für die Einlegung des Röhrendrains ist zu beachten, daß das Rohr 
nicht zu tief eingelegt wird. Da der Kranke in leicht rückwärts. gebeugter 
Haltung auf dem Operationstische liegt, wird das Rohr, wenn der Kranke 
nachher aufgerichtet und mit erhöhter Oberkörper im Bett gelagert wird, 
leicht zu lang und es drückt dann entweder auf das Duodenum oder es wird 
abgeknickt. Der Kranke klagt dann unmittelbar nach der Operation über 
einen schmerzhaften Druck im Epigastrium, der wohl vom Wundschmerz 
zu unterscheiden ist. Vorziehen des Drains und Kürzung um einige Zentı- 
meter beseitigt die Beschwerden. Die Tampons müssen möglichst in Form 
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elatter Streifen aus der Wunde herausgeleitet werden. Um sie bildet sich 
dann ein glatter Kanal von Verklebungen und ıhre Entfernung macht keine 
Schwierigkeiten. Liegt der Streifen vielfach geknickt in der Wunde, so 
reißt er bei seiner Entfernung seitliche Buchten in den Verklebungen auf 
und gelegentlich kann dann auch nach längerem Liegen des Tampons noch 
die freie Bauchhöhle eröffnet werden. 

Vor Auftreten genügend fester Verklebungen sollen Drain und Tampon 
nicht entfernt werden. Daß diese erst nach 14 Tagen eintreten, wie Kehr 
annımmt, konnten wir nicht bestätigen. Das Drain wurde von uns nach 
5—6 Tagen herausgenommen, der Tampon war am 7.—8. Tage soweit ge- 
lockert, daß er ohne besondere Schmerzen zu machen entfernt werden konnte. 
Noch früher das Drain aus der Wunde zu nehmen, ist nicht ratsam. 


Kehr sagt dazu: „Es scheint, daß die Tamponadenentfernung nicht selten sogar 
schon am ersten oder zweiten Tage vorgenommen wird, wenn die Temperatur ansteigt. 
Man macht die Sache nur schlimmer. Das sich in der Tiefe ansammelnde Exsudat 
tindet schon seinen Ausweg. Die frühzeitige Entfernung des Tampons eröffnet neue 
Lymphbahnen und gibt Veranlassung. daß sich die Infektion noch weiter ausbreitet. 


Ebensowenig ist die Wiedereinführung eines Drains während der ersten 
Tage ratsam, weil dadurch Verklebungen gelöst und auch Keime von der 
Haut in die Tiefe gebracht werden. Diese Gefahr besteht später, wenn der 
ganze Wundkanal durch Granulationsgewebe geschützt ist, nicht mehr, 
soweit dann überhaupt noch das Einlegen eines Drains notwendig ist. 


Ein zunächst wichtig erscheinender Grund gegen die Drainage naclı 
Choleceystektomie ist die Gefahr der Adhäsionsbildung um die Stelle, wo 
Drain und Tampon gelegen haben. 


Die in den ersten Stunden nach der Operation und oft schon während 
der Operation zu beobachtende Fibrinausscheidung leitet die ersten Ver- 
klebungen ein, welche bald die eingelegte Drainage umschließen. Dieser Ab- 
schluß der freien Bauchhöhle ist uns ein erwünschter Vorgang. Die breiten, 
flächenhaften Verklebungen schützen das übrige Bauchfell gerade in den 
ersten Tagen vor den Erregern, die sich aus dem \Wundgebiet im Draıin- 
kanal ansammeln. Wie verhängnisvoll das Ausbleiben dieser ersten Ver- 
klebungen wirkt, sahen wir in einem Fall, dem nach Ektomie mit Chole- 
dochusdrainage gegen die hochgradigen pericholeeystitischen Verwachsungen 
Humanol auf das Peritoneum gegeben wurde. Die Verklebungen blieben 
aus und eine diffuse eitrige Peritonitis war die Folge. 


Die Adhäsionen nach Drainage werden ım allgemeinen nicht dauerhaft 
und fibrös, sondern resorbieren sich bald nach Heilung der Laparotomie- 
wunde, ebenso wie entzündliche Adhäsionen sich nach Beseitigung der Ur- 
sache rasch und in der Regel restlos zurückbilden (Voelcker, Noetzel). 
Bei Relaparotomien findet sieh oft ein erstaunlicher Rückgang auch aus- 
gedehnter früher festgestellter Adhäsionen (Wilms). Andererseits finden 
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wir Kranke, deren Peritoneum zu starker Bildung von Daueradhäsionen 
neigt. Es besteht also eine mehr oder weniger starke individuelle Disposition 
zur Bildung von Verwachsungen, die sich häufig gleichzeitig in übertriebener 
Regeneration der Hautnarben äußert. Wir erleben nach geringen primären 
Veränderungen des Peritoneums oft schwere Adhäsionsbildungen und um- 
eekehrt geringe Adhäsionen nach überstandenen schweren Krankheits- 
prozessen. 


Die Daueradhäsionen bergen die Gefahr des Tleus in sich und Wılms 
weist gerade auf die Drainage und Tamponade als Ursachen des Deus durch 
Verwachsungen hin. Aber die Führung des Drains durch die oberen und 
seitlichen Teile des Bauches macht kaum Adhäsıionen, die für die Entstehung 
eines Strangulationsileus in Betracht kommen, da bewegliche Darmteile in 
dieser Gegend nicht liegen. Anders ıst es ın der Mitte des Bauchraumes, 
in dem für die ausgiebige Beweglichkeit des Dünndarms ein freier Raum 
zur Verfügung stehen muß. Nach Payr’s Erfahrungen verursachen die 
nach Gallenwegoperationen zurückbleibenden Adhäsionen keine größeren 
Beschwerden. Die Gefahr, daß sich vom Drainkanal her Verwachsungen 
bilden, ist nicht so erheblich, daß ıhretwegen die Drainage nach Cholecyst- 
ektomie unterlassen werden müßte; denn bei Disponierten werden wir als 
Folgen der einfachen Ektomie ebensogut Adhäsionen finden nach primärem 
Verschluß wie nach Drainage. 


Von größerer Bedeutung sind die Verwachsungen am Magenausgang 
und am Duodenum, welche zuweilen erhebliche Beschwerden machen. Neben 
Magen- und Verdauungsbeschwerden klagen die Kranken über dumpfes 
Druckgefühl und ziehende Schmerzen im rechten Oberbaueh, Beschwerden, 
welche häufig die Veranlassung zur Choleeystektomie waren. 


Die Frage der postoperativen Verwachsungen in der (segend der Gallenwege 
beleuchten die Untersuchungen von Wessel, Hohlweg und Rohde in sehr lehr- 
reicher Weise. Wessel fand bei Gallensteinkranken vor der Operation Achtstunden- 
reste, Dextroposition des Magens, Hypo- und Achvlie. Hohlweg stellte bei Kranken 
mit Magenbeschwerden nach Cholecystektomie mit ziemlicher Regelmäßigkeit Achylie 
fest. die aber ebenso bei totalem Steinverschlul3 vor der Operation vorhanden war. 
Hohlweg faßlt die Achylie als Folge des Funktionsausfalles der Gallenblase auf. 
Durch systematische Untersuchungen von Gallensteinkranken wies Rohde nach, dal; 
sowohl bezüglich des Magenchemismus, wie auch der klinisch nachweisbaren Adhäsionen 
(verlangsamte Magenentleerung, Rechtsverziehung von Magen und Pylorus) vor wie 
nach der Cholecystektomie die gleichen Verhältnisse bestehen. 


Demnach können die Operation und die durch sie bedingten Adhäsionen 
ebensowenig wie die damit verbundene Drainage für die Entstehung dieser 
Störungen verantwortlich gemacht werden. (Wie weit das Choledochusdrain 
zu Störungen Anlaß gibt, auf die Ritter hinweist, ist nicht Gegenstand 
dieser Untersuchungen.) Auch die Diekdarmbesehwerden werden sieh kaum 
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unter dem Einfluß der Drainage verschlimmern, da das Drain den Diekdarın 
var nieht oder nur ın einem kleinen Teil seines Umfanges berührt. 

Als ein sehr häufiger Einwand gegen die Drainage wird angeführt, daß 
dureh sie der Heilungsverlauf wesentlich verlängert werde und als ein wesent - 
lieher Grund für Anwendung der sogenannten idealen Cholecystektumie 
eilt, daß die Kranken nach kurzer Zeit das Krankenhaus verlassen können. 
Iımmerhin werden auch nach primärem Verschluß die glatt verlaufenden 
Fälle einen etwa 10 tägigen Krankenhausaufenthalt erfordern. Diese Be- 
handlungszeit konnte auch nach Drainage erreicht werden. In den von uns 
beobachteten Fällen konnte eine Reihe nach 9—12 Tagen entlassen werden. 
Schwerere Fälle erforderten allerdings längeren Krankenhausaufenthalt. Es 
waren meist solche, bei denen von vornherein ein primärer Verschluß nicht 
in Frage kam. Im Durchschnitt wurden die von uns beobachteten Cholecyst- 
ektomierten nach 17 Tagen entlassen, während die Kranken mit Choledochus- 
drainage erst nach 29 Tagen entlassen wurden. Es handelt sich in beiden 
Gruppen in der Mehrzahl um Kranke, die aus äußeren Gründen längere 
Zeit im Krankenhaus bleiben. 

\Wir sehen demnach in der Drainage nicht eine erhebliche Verlängerung 
der Rekonvalescenz. 

Die Gefahr der Hernienbildung ist unerheblich, sofern man nicht zu 
breite Lücken läßt, was durch sparsames Einlegen glatter Streifen vermieden 
werden kann. Tritt eine Eiterung mit Nekrose eines Teiles der Muskeln und 
Aponeurosenränder ein, so wird der Defekt zur Hernienbildung Anlaß geben. 
Die dieser Arbeit zugrundeliegenden Fälle sind noch nicht genügend lange 
Zeit in Beobachtung, um aus ihnen ein Urteil über die Hernienbildung. 
insbesondere beim Medianschnitt, gewinnen zu können. Rhode sah beı 
107 Nachuntersuchungen in 7,5% Narbenhernien. Braun empfiehlt bei 
Anwendung von Querschnitten die Drainage am lateralen Winkel heraus- 
zuleiten, um die Herniengefahr zu vermeiden. Kleine Hernien sind, falls 
sie Beschwerden machen, durch eine leichte Nachoperation zu beseitigen. 
Die großen Hernien als Folgen ausgedehnter Eiterungen vermeiden wir gerade 
durch Einlegen von Tampon und Drain. 


Zusammenfassung. 


Der primäre Bauchdeckenverschluß ıst die ideale Wundversorgung 
nach Laparotomien. Bei der Cholecystektomie sind Jedoch Bedingungen 
zu berücksichtigen, die eine vorsichtige Indikationsstellung zum primären 
Verschluß erfordern. 

Der Vergleich der Stumpfversorgung der Appendix mit der des Gysticus 
ist nicht in jeder Beziehung zutreffend, weil die Möglichkeit der seroserösen 
Einstülpungsnähte für die Cystieusversorgung fehlt. Bei primärem Bauch- 
deckenverschluß nach Choleevstektomie können Komplikationen entstehen 
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durch Insufficienz des Cysticusstumpfes, Blut- und Gallenerguß und In- 
fektion. 

Als Quellen der Infektion bei Cholecystektomie kommen neben den 
allgemeinen Infektionsmöglichkeiten jeder Operation der Inhalt der Gallen- 
wege und die ruhende Infektion in der Wand der Gallenblase und ihrer Um- 
gebung in Betracht. Sie sind daher bei Gallenblasenoperationen zahlreicher 
als bei vielen aus anderer Ursache ausgeführten Laparotomien. 

In 63% der zur Operation kommenden Gallenblasen lassen sich im 
Inhalt Keime nachweisen. 

Bei An- und Hypacidität des Magens, einer häufigen Begleiterscheinung 
der Cholelithiasis, wird der normalerweise sterile Duodenalınhalt keim- 
haltıig. Damit ist die Vorbedingung zu aufsteigender Infektion gegeben. 
Ferner kann die Galle auf dem Wege der Ausscheidung und direkt auf dem 
Blutwege keimhaltig werden. 

Die Keime können in den Buchten der Gallenblasenschleimhaut und 
in den Poren der Steine lange Zeit lebend erhalten bleiben, während die 
freie Galle in der Blase nach Beseitigung der Abflußstörung wieder keim- 
frei wird. 

Die Keime in den Gallenwegen wurden durch bakteriologische Unter- 
suchungen der Galle aus der Blase, dem Choledochus und Hepaticus, durch 
Abstrichproben der pericholecystitischen Adhäsionen, des Leberbettes der 
Gallenblase und des Cysticus, ferner in Schnittfärbungen der Gallenblasen- 
wand und endlich durch Kulturen aus Stückchen der Blasenwand nach- 
gewiesen. 

Die durch vorhergehende entzündliche Anfälle veränderte Gallenblase 
birgt auch in ihrer Wand und in ihrer Umgebung ‚ruhende‘ Keime, über 
deren Art und Virulenz bei der Operation zunächst nicht Aufschluß erlangt 
werden kann. 

Auch in Gallenblasen, die völlig im Stadium chronischer Entzündung 
‘ sind (Hydrops), lassen sich in der \Vand häufig Bakterien nachweisen. 

Durch das Operationstrauma werden die „ruhenden‘ Keime mobilisiert 
und vermehren so den Keimgehalt der Wunde. Es handelt sich dabei nicht 
nur um eine einmalige Einschwemmung von Keimen, sondern um die Er- 
öffnung eines Keimlagers, aus dem auch nach beendeter Operation noch 
Keime austreten können. Die Gefahr der Sickerblutung ist bei der Chole- 
cystektomie größer als bei vielen anderen Bauchoperationen, da das Leber- 
bett schwer stillbare Blutungen aufweisen kann. Diese nach der Ektomie 
auftretende Sickerblutung aus flächenhaften Adhäsionen und aus dem 
Leberbett schafft Nährboden für im Operationsgebiet befindliche Erreger. 

Die Gegenwart von Galle in der Wunde ist in Verbindung mit dem auch 
bei jeder anderen Laparotomie auftretenden mehr oder weniger großen 
Erguß von Blut, Peritonealexsudat und Wundsekret ein begünstigendes 
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Die Wirkung der Galle beruht auf ihrer Eigenschaft, daß sie Verkle- 
bungen verhindert, Abwehrkräfte der Körperflüssigkeiten zerstört und das 
Wachstum einzelner Keimarten fördert. 

Viele Keime, die in den Gallenwegen gefunden werden, haben herab- 
gesetzte Lebenskraft. Dies ist jedoch nicht von vornherein erkennbar und 
die Virulenz kann sich, sobald günstigere Wachstumsbedingungen eintreten, 
schnell bessern. 

Infolge der ruhenden Infektion treffen häufig verschiedene Keimarten 
in der Wunde zusammen, einmal die Keime der Operationsinfektion und die 
aus dem Inhalt der erkrankten Gallenblase, ferner diejenigen, welche als 
ruhende in der \WWand lagen und durch die Operation mobilisiert wurden. 

Das Zusammentreffen verschiedener durch die Operation mobilisierter 
Keimarten kann eine Virulenzsteigerung derselben zur Folge haben. Die 
Gegenwart von Bakterien bedingt noch nicht mit Sicherheit eine klinisch 
nachweisbare Störung im Wundverlauf, da bekanntlich das Peritoneum 
über ein hohes Maß von Abwehrkräften verfügt. 

Das virginale Peritoneum (Riedel) ist empfänglicher für Infektionen 
als ein Peritoneum, das bereits mehrfache Infektionen durchgemacht hat. 
Die Infektionsgefahren lassen sich durch streng durchgeführte Operations- 
asepsis und Vermeidung von Ansammlung infektionsbefördernder Stoffe 
während der Operation bekämpfen. In der Regel ist zur Unterstützung 
dieser Maßnahmen nach der Operation Drainage und Tamponade des Opera- 
tionsgebietes notwendig. 

Die Anwendung der Drainage stört nicht in dem Maße den Heilungs- 
verlauf, daß ihre Unterlassung angezeigt wäre. Trotzdem kann sie bei sorg- 
fältiger Auswahl geeigneter Fälle unterbleiben. Mit Rücksicht auf die be- 
sonderen Verhältnisse an den Gallenwegen wird die Drainage Jedoch in 
den meisten Fällen die Methode der Wahl sein. 
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Untersuchungen über Reizkörperwirkungen als Folge des Zell- 


zerfalles nach Röntgenbestrahlungen, 
mit besonderer Berücksichtigung ihrer blutstillenden Eigenschaften. 


Von 
Privatdozent Dr. Walther Müller. 


(Mit 8 Kurveu.) 


Unter den Problemen, die heute die medizinische Wissenschaft in be- 
sonderem Maße beschäftigen, spielt die sog. Proteinkörpertherapie eine 
hervorragende Rolle und steht im Mittelpunkte des allgemeinen Interesses. 
Es sei hier nur an die Arbeiten Weichhard's über Protoplasmaakti- 
vierung, an die Bier’schen Veröffentlichungen über Heilfieber und Heil- 
entzündung u. a. erinnert. Es gehen hier im einzelnen die Anschauungen 
noch weit auseinander. Aber das kann heute als feststehend gelten, daß 
parenteral eingeführte Eiweißstoffe und ähnliche Stoffe eine sehr große biolo- 
gische Wirksamkeit entfalten, die entweder als ein schädigendes Agens wirken 
und so für mancherlei Störungen die Erklärung bieten, die andererseits als ein 
wichtiges Heilmittel immer mehr anerkannt worden sind. Die Möglichkeit, wie 
derartige Stoffe in den Kreislauf hereinkommen können, sind sehr mannig- 
faltig, sei es, daß sie durch direkte Zuführung von außen in den Körper 
gelangen (Bluttransfusionen, Caseininjektionen), oder daß sie selbst im 
Körper entstehen und zwar entweder durch eine vermehrte Tätigkeit der 
Organe und damit erhöhte Abgabe von Stoffwechselprodukten oder durch 
einen direkten Zerfall von Körperzellen. 

Es ist hier nicht der Ort, auf alle die Gebiete einzugehen, auf denen die 
genannten Prozesse eine Rolle spielen. Auf ein Kapitel soll von diesem Ge- 
sichtspunkte aus nur näher eingegangen werden, nämlich die Strahlen- 
therapie, speziell die Röntgenstrahlenwirkungen. Daß auf diesem Gebiete 
die genannten Probleme vielleicht eine größere Rolle spielen, ist wohl auch 
schon von anderen geäußert worden. 


In der kürzlich erschienenen Abhandlung von Freund und Gottlieb, „Ueber 
die Bedeutung von Zellzerfallsprodukten für den Ablauf pharmakologischer Reaktionen“, 
wo vom pharmakologischen Standpunkt aus diese Probleme in besonders überzeugender 
Weise zusammenfassend dargestellt werden, schreiben die Verfasser: „Für die Wirkung der 
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Strahlentherapie ist der Zellzerfall nachgewiesen, es ist sehr wohl möglich, daß die entstehenden 
Zerfallsprodukte an der umstimmenden Wirkung der Bestrahlung beteiligt sind.“ 


Jedenfalls ist der hier gewiesene Weg für das Gebiet der Röntgenstrahlen 
noch nicht weiter experimentell geprüft und näher ausgebaut. Es ist das 
Ziel der vorliegenden experimentellen Untersuchungen, zu verfolgen, wie weit 
sich die nach Röntgenbestrahlungen infolge des Zellzerfalles frei werdenden Sub- 
stanzen in ihrer Wirksamkeit auf den Organismus weiter verfolgen lassen. 

Die Tatsache des Zellzerfalles unter der Wirkung der Röntgenstrahlen 
bedarf heute keiner näheren Erläuterung mehr. Die grundlegenden Arbeiten 
meines Lehrers Heineke haben gezeigt, wie unter der Einwirkung der 
Röntgenstrahlen gewisse Zellelemente des Blutes, der Milz und der übrigen 
Iymphatischen Gewebe sowie des Knochenmarkes zugrunde gehen. Der 
Zerfall dieser Zellen setzt ganz plötzlich, jedenfalls schon 1—2 Stunden nach 
der Strahlenwirkung ein und ist auch schon nach 24 Stunden meist voll- 
kommen abgeschlossen. Im mikroskopischen Bild ist er zu verfolgen in dem 
Vorhandensein der pyknotischen Kerne, in den Kerntrümmern innerhalb 
der Lymphfollikel und später in den Phagocyten. Er manifestiert sich 
weiter in dem Jähen Abfall der Zahl der weißen Blutelemente. Auf Einzel- 
heiten soll hier nicht weiter eingegangen werden. Es sind diese Prozesse 
ja seitdem in zahlreichen Untersuchungen verfolgt worden (Heineke, 
Krause, Linserund Helberu. A.). Dacauf sei hier aber nochmals 
besonders hingewiesen, daß der Zerfall der beschriebenen Zellarten sich 
streng unterscheidet von der Strahlenwirkung an anderen Zellen, etwa den 
Epithelzellen, Keimzellen usw., bei denen immer eine Latenzzeit vorhanden 
ist, wo kein plötzliches Zugrundegehen, sondern eine mehr oder minder all- 
mählich fortschreitende Degeneration der Zellen eintritt, und deren Sensi- 
bilität bei weitem nicht so groß ist, wie die der Zellen aus der ersten Kategorie. 


Der plötzliche Zerfall der Zellen der eben genannten ersten Gruppe 
ist natürlich in erster Linie geeignet, für die Untersuchung daraus etwa 
resultierender Reizkörperwirkungen. Unsere Untersuchungen beschäftigen 
sich daher auch nur mit den Wirkungen, wie sie aus dieser ersten Form 
der Strahlenreaktion hervorgeht. 

Zur Prüfung auf das etwaige Vorhandensein von biologisch wirksamen 
Zellzerfallsprodukten schien mir deren vasokonstriktorische Wirkung auf 
das Gefäßsystem besonders geeignet zu sein. 


Seit den Untersuchungen von O’Connor über den Adrenalingehalt des Blutes wissen 
wir, daß durch den Zerfall der Blutplättchen bei der Gerinnung im Serum Substanzen frei 
werden, die eine sehr starke gefäßverengernde Wirkung haben und eine vasokonstriktorische 
Adrenalinwirkung zunächst vorgetäuscht hatten. Neu, Hofbaueru.A. haben während 
der Schwangerschaft, also bei einem Zustande gesteigerten Zellstoffwechsels das Blutserum 
geprüft und haben gefunden, daß hier die gefäßverengernde Wirkung des Serums über das 
normale Maß hinaus gesteigert war, und daß diese Wirkung nicht etwa mit einer Vermehrung 
des Adrenalingehaltes im Blute zusammenhängt. 
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Ganz analog wäre also auch nach Röntgenbestrahlung auf eine erhöhte 
vasokonstriktorische Wirkung von seiten des bestrahlten Blutes zu fahnden. 
Bei der Prüfung von Serum ist indessen, worauf auch Freundund G ott- 
lieb schon hinweisen, nicht zu entscheiden, ob diese gefäßverengernden 
Substanzen schon in vivo im Blute vorhanden waren, und sich also zur vaso- 
konstriktorischen Wirkung der bei der Gerinnung zerfallenden Blutplättchen 
hinzuaddieren, wie es nach Freund und Gottlieb das Wahrschein- 
lichere ist, oder ob die erhöhte gefäßverengernde Wirkung durch einen ver- 
stärkten Blutplättchenzerfall erst während der Gerinnung entsteht. Aus 
diesem Grunde müssen derartige Prüfungen auch an frischem Plasma an- 
gestellt werden. VonO’Connor ist gezeigt worden, daß Zitratplasma nicht auf 
die Froschgefäße wirkt, während Serum + Zitrat gefäßverengernde Wirkungen 
entfaltet. Sollen also die im Blute schon in vivo vorhandenen vasokonstrikto- 
rischen Substanzen nachgewiesen werden, so war zur Prüfung nur frisches Zitrat- 
plasma geeignet, bei dem alle Gerinnungsprozesse sorgfältig vermieden waren. 


Methodik unserer Versuche. 


Die Prüfung auf vasokonstriktorische Substanzen erfolgte mittels des 
Läwen-Trendelenburg'’schen Froschversuches, jenem sehr feinen 
Indikator auf gefäßverengernde Substanz. Die Technik der Anfertigung 
des Präparates verdanke ich der freundlichen Anleitung meines Chefs, Prof. 
Läwen. Auf Einzelheiten dieser seitdem so vielfach geübten Methode 
braucht hier nicht näher eingegangen zu werden. Es sei hier auf die Arbeiten 
von Läwen (Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 57, 1904, S. 415) und von Tren- 
delenburg(Ebenda 63, 1910, S. 16) verwiesen. Das Prinzip dieser Methode ist, 
daß die zu prüfenden Lösungen nach Abbindung der Nieren-und Darmvenen in 
die Aorta eingeleitet werden, die ganze untere Extremität des Frosches durch- 
strömen und aus der Hauptvene wieder ausfließen. Die Zahl der austretenden 
Tropfen gibt bei konstantem primären Druck das Maß der Gefäßverengerung. 


Für die Untersuchungen des Plasma habe ich mich im allgemeinen an dievonO’Connor 
gegebenen Vorschriften gehalten. Als Versuchstiere wurden ausgewachsene kräftige Kaninchen 
gewählt. Bei diesen wurde das Blut in der Weise entnommen, daß mittels eingefetteter 
Kanüle das Herz punktiert wurde. Mittels einer Rekordspritze, die 3 ccm Ringerlösung 
mit Zusatz von 2%, Natriumzitrat enthielt, wurden 3 cem Blut direkt in diese Zitratlösung 
aufgesogen und das Gemisch sofort für 4 Minuten scharf zentrifugiert. Darauf wurde Plasma 
und Ringer + Zitratlösung abpipettiert und nochmals mit der gleichen Menge Ringerlösung 
verdünnt, so daß also, auf Blut gerechnet, eine vierfache Verdünnung vorhanden war und 
der Gehalt an Zitratlösung 0,5%, betrug. Die Durchströmung des Froschpräparates erfolgte 
dann ebenfalls wie bei O’Connor mit Ringerlösung + 0,5%, Natriumzitrat. Die zu 
prüfenden Plasmaverdünnungen wurden mit der Rekordspritze mittels feiner Kanüle direkt 
in ein eingeschaltetes Gummistück des Zuleitungsrohres injiciert und dann genau die Tropfen- 
zahlen am Ausflußrohr bestimmt, nachdem vorher durch längere Beobachtung die Tropfen- 
zahl als genau konstant bestimmt worden war. In ganz derselben Weise wurden auch die 
Prüfungen am Blutserum ausgeführt. Das abgesetzte vollkommen klare helle Serum wurde 
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mit der dreifachen Menge Ringerlösung verdünnt. Da hier zu erwarten war, daß es sich 
wahrscheinlich nur um sehr kleine Ausschläge in der Aenderung der Tropfenzahl handeln 
würde, mußte natürlich auf besonders exaktes Arbeiten geachtet werden, die Verdünnungen 
mußten absolut genau ausgeführt werden und es mußte immer mit genau gleichen Mengen 
gearbeitet werden. Dies ließ sich bei Verwendung der gut graduierten Rekordspritzen am 
besten durchführen. Die Versuche gingen dann so vor sich, daß zunächst bei jedem Tier 
vor der Bestrahlung das Plasma geprüft wurde. Dann wurden die Tiere der Röntgenstrahlen- 
wirkung ausgesetzt. Die einzelnen Dosen sind jedesmal aus den Protokollen zu ersehen. 
Dann wurde nach Ablauf einer gewissen Anzahl von Stunden, wie aus den Protokollen hervor- 
geht, in der gleichen Weise das Plasma am Froschpräparat geprüft. 


Alle Einzelheiten sind aus den nachfolgenden Versuchsprotokollen zu 
ersehen. Für die Tropfenzahlen ist zunächst die als konstant geprüfte Tropfen- 
zahl vor der Plasmadurchleitung angegeben, dann folgen für die nächst- 
folgenden Minuten die jedesmalige Tropfenzahl pro Minute. In den bei- 
gefügten Kurven ist auf der Senkrechten das Plus oder Minus der pro Minute 
erhaltenen Tropfenzahl gegenüber der ursprünglichen Tropfenzahl, auf 
der Horizontalen die Zeit in Minuten abgetragen. Alle näheren Einzelheiten 
finden sich auf den folgenden Kurven und Versuchsprotokollen angegeben. 


Versuch]. 






44414 










I. Bestrahlung 5 Min.ohne Filter 
Zu: Blutserum (3 ccm) vor Bestrahlung 
» 18 Std. nach se 
Kurve a. 

Tropfenzahl vor dem Versuch 44. Injektion von 5 ccm Serum. 
Tropfenzahl nach 3 Min. 30, nach 13 Min. 36 
Du 30, “16.38 
8 ....30, „19.39 


10 „32, 24.40 
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Kurve b. 
Tropfenzahl vor dem Versuch 44. Injektion von 5 ccm Serum 18 Std. nach Bestrahlung. 
Tropfenzahl nach 3 Min. 26, nach 9 Min. 32 
I u. %6, „14 „36 
TC ‘26, „16 ,..3 


„19.40 


Versuch II. 


ar 
DEE IE ER U Pa EEE HE ER EL 
MEERE ZZ RERE 
wel Ken 





I. Bestrahlung 30 Min. ohne filter 


—.a 5ccm Serum vor d’ Bestrahlg. 
--b ua . 72öStcdnach * 


Kurve a. 


- 


Tropfenzahl vor dem Versuch 42. Injektion von 5 cem Serum. 
Tropfenzahl nach 1 Min. 42, nach 5 Min. 30 


I a 36. = 8.5: 82 
4. 29, a 7 


12 „ 3 


Kurve b. 
Tropfenzahl vor der Durchströmung 42. Injektion von 5 cem Serum 12 St. nach Bestrah- 
lung. | 
Tropfenzahl nach 1 Min. 42, nach 6 Min. 26 
” a 38. an te ae, 
u; 28. a: 80 2. 28 
> 25, a AR. a. Sl 


Zahl der Leukoerten: 
vor der Bestrahlung: 8600 
12 St. nach e D000 
48 St. nach ” 3200. 
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Versueh II. 















Bl: a 
wEEN \ 
NIT TAT LT 
KNIE ZERN 
BER ZEZEN 
EBEREBREBZEHER® 
ZEBIEZBIREBEE 






I. Besmahlung 30 Mın. ohne Filter 
—.a 5ccm Serum vor d. Bestrahlg. 
«12 Shd.nach 


-—b f) / nd 


Kurve a. 


- 


Tropfenzahl vor der Durchströmung 41. Injektion von 5 ccm Serum. 


Tropfenzahl nach 1 Min. 39, nach 6 Min. 29 
. 9. 2 . 32, . 7 . 30 
4 5 28, ee 9 
x 12 32 
Kurve b. 


Tropfenzahl vor d. Durchströmung 42. Injektion von 5 cem Serum 12 St.nach Bestrahlung. 
Tropfenzahl nach 1 Min. 41, nach 5 Min. 27 


„ dh, “6.29 

5 e. 7 ww a, 
Zahl der Leukocyten: vor der Bestrahlung: 8000 
12 St. nach 22 5200 


48 St. nach . 4400 


Versuch W. 
(Patient mit Oberschenkelsarkom.) 


- Kurve a. 
Tropfenzahl vor der Durchströmung 27. Injektion von Öcem Serum (4fach ver- 


dünnt). 
Tropfenzahl nach 2 Min. 27, nach 8 Min. 18 
He a 20, a Er: 9 
bb. 17, „123 . 20 
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—.a Blutserum vor der Bestrahlung 
——b „« 24 Sid.nach der I., I0Std 
nach der letzten Besi/rahlg. 


Kurve b. 
Tropfenzahl vor Durchströmung 27. Injektion von 5 eem Serum 24 St. nach der 1., 


10 St. nach der 2. Bestrahlung. 
Tropfenzahl nach 2 Min. 24 


bi Pe Be } | 

; w 

PL - ne © 

„411, 16 

E „13. 4,5. 46 
Leukocytenzahlen: vor der Bestrahlung: 8400 


94 St. nach R 4600. 


Versueh V. 


e 
_ 1 bee le 






Y. Bestrahlung 5 Min. ohne Filter 
—— a Plasma vor der Bestrahlung 
-——b «" 12Stcnach * 


ce. Id * # 
----d " 6011 a 
innen ee « W5Sd 7 ' u 
Kurve a. 
Tropfenzahl vor Durchströmung 46. Injektion von 6 ccm Plasma. 
Tropfenzahl nach 1 Min. %, nach 5 Min. 47 
3 „ 46, „ 7 „ 47 


y* 


4 „46, Pe BE (| 
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Kurve b. 
Tropfenzahl vor der Durchströmung 53. Injektion 6 cem Plasma 12 St. nach Bestrahlung. 
Tropfenzahl nach 1 Min. 52, nach 4 Min. 51 
e En 0. PR: 52 
6. 52 
Kurve c. 
Tropfenzahl vor Durchströmung 43. Injektion 4 cem 36 St. nach Bestrahlung. 
Tropfenzahl nach 1 Min. 41, nach 3 Min. +40 
” u 2 0 Al er a 
6. 42 
Kurve d. 
Tropfenzahl vor Durehströmung 44. Injektion 6 cem 60 St. nach Bestrahlung. 
Tropfenzahl nach 1 Min. 4, nach 5 Min. 42 
2. 48, 6 42 
„8 42 
Kurve e. 


Tropfenzahl vor Durchströmung 43. Injektion 6 ecm Plasma 105 St. nach Bestrahlung. 


Tropfenzahl nach 1 Min. #3 
3.8 


Br 
u 
ea 


Q Cr 
Ba 
wg‘ 


Versuch VI 


II UN Se {11 
eb 

SI ö 
SEN Eee 










N 


BEER 

le FAN 
Be EN RT 
II. Bestrahlung 20 Min. ohne filter 
——.a Plasma vor der Bestrahlung 
——b .« ÖStdnach 


"320 * a 
..-d + TZyId * u 










Kurve a. 
Tropfenzahl vor Durchströmung 58. Injektion von 6 cem Plasma. 
Tropfenzahl nach 1 Min. 59, nach 4 Min. 60 
: er D8. DE 59 


a 99, En ı a ?}» 
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Kurve b. 
Tropfenzahl vor Durchströmung 50. Injektion 6 ccm Plasma 8 St. nach Bestrahlung. 
Tropfenzahl nach 1 Min. 48, nach 4 Min. 44 
= 2. De 
3.0046, u DE a, 
To. 47 
Kurve c. 
Tropfenzahl vor Durchströmung 41. Injektion 4 ccm Plasma 32 St. nach Bestrahlung. 
Tropfenzahl nach 1 Min. +4, nach 6 Min. 38 
ia u 2 39, . 15.8 
; 3 35, ..9 ,.%8% 
„4 36, = I al 
Kurve d. 
Tropfenzahl vor Durchströmung 44. Injektion 5 cem Plasma 75 St. nach Bestrahlung. 
Tropfenzahl nach 1 Min. 44, nach 4 Min. 45 
& 2 u 4, . 6.0 4 
a Fe a 7 a © 
u 
Versuch VII ' 









c 
ST EI--TT 
SI SET IIBT 


II. Bestrahlung 30 Min. ohne filter 
— a Plasma vor der Bestrahlung 
—-——Db « NWSrdnach + 
.--c au 55d * u 


Kurve a. 
Tropfenzahl vor Durehströmung 47. Injektion von 6 cem Plasma vor Bestrahlung. 
Tropfenzahl nach 2 Min. 48, nach 5 Min. 46 
SO > » 6 „8% 
4.0046. “8. 47 
„10 „ 4 
Kurve b. 
Tropfenzahl vor Durchströmung 44. Injektion von 6 ccm Plasma 10 St. nach Bestrahlung. 
Tropfenzahl nach 1 Min. 49, nach 5 Min. 43 
en De 0, 6 ...8 


„ nd, . TH 
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Kurve ec. 


Tropfenzahl vor Durchströmung 44. Injektion von 6 cem Plasma 55 St. nach Be- 
strahlung. 


Tropfenzahl nach 1 Min. 45, nach 4 Min. 44 
Ex) 2 2) 45, .. 6 er 44 
I. 43, Pe 45 


Versueh VII. 





IT Besmahlung 20 Min. ohne Filter 
—..a Plasma vor der Bestrahlung 
-—b + 12Sidnach 


= lc a I6Id * . 

----d » 60050 * u 

RE e « TIMWuStd * « 
Kurve a. 


Tropfenzahl vor Durchströmung 48. Injektion 6 ccm Plasma vor Bestrahlung. 


Tropfenzahl nach 1 Min. 48, nach 3 Min. 48 
i 20.0488, et 
Kurve b. 


Tropfenzahl vor Durchströmung 52. Injektion von 6 ccm Plasma 12 St. nach Be- 
strahlung. 


Tropfenzahl nach 1 Min. 49, nach 4 Min. 50 
e Ar 7° a a > |) 
3:56 49, „6. al 

Kurve c. 


Tropfenzahl vor Durchströmung 43. Injektion von 6 ccm Plasma 36 St. nach Be- 
strahlung. 


Tropfenzahl nach 1 Min. 42, nach 4 Min. 38 
® ji er ie ie. Dr a. 
ie do, SE ur ee; » 

4 ,,..588, . 9, 4 


„10... 4 
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Kurve d. 
Tropfenzahl vor Durchströmung 45. Injektion von 6 ccm Plasma 60 St. nach Be- 
strahlung. 


Tropfenzahl nach 1 Min. +45, nach 4 Min. +41 
I de 
3. #0, a 5; 
8. H 
Kurve e. 


Tropfenzahl vor Durchströmung 45. Injektion 6 cem Plasma 104 St. nach Bestrahlung. 


Tropfenzahl nach 1 Min. 49. nach 5 Min. 4 
er 43, Aber ooe 45 

4. 43, u. le 45 

Due: 45 


\Wie schon oben erwähnt wurde, war damit zu rechnen, daß bei diesen 
Prüfungen auf vasokonstriktorische Substanzen im Blut es sich wahrschein- 
lich doch nur um sehr feine Ausschläge am Gefäßpräparat handeln müsse, 
und es wurde auf peinlichste Genauigkeit in den Versuchen deshalb größter 
\Vert gelegt. Wir haben außerdem, um möglichst ausgesprochene Wirkungen 
zu erzielen, mit immerhin recht beachtlichen Röntgendosen gearbeitet. 
Die Bestrahlungszeit schwankte zwischen 5 und 30 Minuten und geschah 
ohne alle Filterung. Es wurde mit Coolidge-Fürstenauröhre bestrahlt, mit 
175 000 Volt und 2 M.A. Belastung bei 27 cm Hautfokusabstand. Am Pa- 
tienten wird mit dieser Röhre und bei gleicher Belastung bei gleichzeitiger 
Filterung von 3 mm Aluminium die Erythemdosis bei 15 Minuten Bestrah- 
lung erreicht. 

Es zeigte sich nun bei den Versuchen jedoch immer wieder ein so deut- 
licher und auch derartig konstant auftretender Unterschied in den Aus- 
schlägen vor und nach Bestrahlung, daß zur Sicherung der Versuchsergeb- 
nisse schließlich viel weniger Versuche notwendig waren, als ursprünglich 
erwartet wurde. Außer den hier angeführten 8 Versuchsreihen wurden noch 
mehrere weitere Tiere geprüft, die ebenfalls entsprechende Ausschläge zeigten, 
aus Raummangel soll hier von einer ausführlichen Darstellung derselben 
abgesehen werden. | 

Zunächst das Verhalten der geprüften Blutsera: Das Serum vor der 
Bestrahlung zeigte überall den plötzlichen starken Abfall der Tropfenzahl 
gegenüber der reinen Ringerlösung, also eine sehr erhebliche vasokonstrik- 
torische Wirkung. Die Kurven zeigten etwa genau das gleiche Verhalten 
wie die von O’Connor gegebenen. Es manifestiert sich in diesem Kurven- 
verlauf die Wirkung der während der Gerinnung durch Blutplättchenzerfall 
[reiwerdenden vasokonstriktorischen Substanzen. 

Vergleicht man damit nun das Verhalten des Serums nach den Be- 
strahlungen, so ist ausnahmslos ein stärkerer Abfall der Kurve bei den sonst 
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absolut gleichen Mengenverhältnissen und Verdünnungen festzustellen. Die 
Zeit nach der Bestrahlung schwankte in den hier angeführten 4 Versuchen 
zwischen 12 und 18 Stunden, in 3 Fällen handelte es sich um Serum von 
Kaninchen, in dem einen Falle (Versuch 4) um einen älteren Patienten, 
der wegen eines großen Weichteilsarkoms an der Hüfte einer intensiven 
Röntgenbestrahlung unterzogen worden war. Der stärkere Ausschlag im 
Verlaufe der Kurven nach der Bestrahlung ist nicht zu verkennen. Er be- 
trägt etwa Y, bis %3 mehr als der ursprüngliche Ausschlag des unbestrahlten 
Blutes. Die stärkere vasokonstriktorische Wirkung tritt in allen Fällen so 
konstant und ausgesprochen auf, daß hier nicht mehr von zufälligen Schwan- 
kungen die Rede sein kann, mit denen natürlich hier durchaus gerechnet 
werden muß. 

Bei diesen Versuchen am Serum läßt sich nun freilich nicht entschei- 
den, inwieweit die gefäßverengernden Substanzen nach der Bestrahlung 
schon im Blute des Tieres vorhanden waren und wie weit sie sich erst nach- 
träglich etwa infolge vermehrten Blutplättchengehaltes und gesteigerten 
Zerfall derselben entstanden waren. Darauf haben ja auch Freund und 
Gottlieb ım Hinblick auf die Serumuntersuchungen von Neu bei 
Schwangeren schon hingewiesen. Zur genaueren Erklärung mußten also 
die Prüfungen am Blutplasma fortgesetzt werden. Dazu dienen die Ver- 
suche 5—8, die ebenfalls am Kaninchen gemacht wurden. Jegliche Ge 
rinnung war bei diesen Versuchen natürlich sorgfältig vermieden. Auch 
hier stimmte das Verhalten des Blutplasma vor der Bestrahlung mit den 
Ergebnissen von O’Connor insofern vollkommen überein, als es sich am 
Froschpräparat indifferent erwies. Es war bei allen Versuchen nichts von 
vasokonstriktorischer Wirkung festzustellen (vgl. Kurve a der Versuchs- 
reihen 5—8). Hingegen zeigten sich im Verlaufe der nächsten Stunden nach 
der Bestrahlung an den geprüften Plasmamengen derselben Tiere deutliche 
-vasokonstriktorische Wirkungen. Dieselbe ist noch relativ gering In dem 
Falle von Versuch 5, wo eine weniger lange Bestrahlung (5 Min.) stattge- 
funden hatte, ist dann aber in viel ausgesprochenerem Maße nach den größe- 
ren Strahlendosen der Versuche 6—8 zu beobachten. Auch bei den ge- 
prüften Blutplasmen war die Verminderung der Tropfenzahl, die hier ın 
häufigeren Zeitintervallen noch geprüft wurde, derartig konstant, daß 
auch hier von etwa zufälligen Schwankungen nicht mehr die Rede sein 
kann. 

Man darf daraus wohl den Schluß ziehen, daß nach Röntgenbestrahlungen 
in vivo im Blute schon Substanzen vorhanden sind, die sich ganz ähnlich 
verhalten, wie die bei der Gerinnung frei werdenden Stoffe. Sie haben eine 
ausgesprochen vasokonstriktorische Wirkung. Beim Blutserum ıst also der 
stärkere Ausschlag in der vasokonstriktorischen Kurve dadurch zu erklären, 
daß sich die Wirkung der schon ım Blute vorhandenen gefäßverengernden 


Substanzen zu der Wirkung der bei der Gerinnung entstehenden hinzuaddiert. 
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Das Verhalten des Blutplasmas am Läwen-Trendelenburg- 
schen Froschversuche nach Röntgenbestrahlung wurde nun auch in seinen 
Einzelheiten etwas genauer studiert. Der geringere Abfall der Kurven von 
Versuch 5 mit seiner geringeren Bestrahlungszeit von nur 5 Minuten gegen- 
über der Bestrahlungszeit der anderen Versuche von 20—30 Minuten Dauer 
läßt vermuten, daß, wie ja auch zu erwarten, die Menge der im Blutplasma 
vorhandenen gefäßverengernden Stoffe mit der Strahlendosis etwa parallel 
verläuft, wie Ja auch der Grad des Zellzerfalles abhängig ist von der Strahlen- 
dosis. Zu bindenden Schlüssen gehören freilich noch ausgedehntere Versuche. 

Von besonderer Wichtigkeit erschien die Prüfung des zeitlichen Ver- 
laufs dieser Reaktion, und darin gaben die Kurven ebenfalls ein deutliches 
Bild. Es war schon nach 10 und weiter nach 12 Stunden die ausgesprochene 
vasokonstriktorische Eigenschaft des Blutplasma vorhanden. Das Maximum 
liegt dann etwa bei 36 Stunden (s. auch Vers. VI und VIII). Dann ist deutlich 
wieder das Zurückgehen der Kurven zu beobachten. Als besonders charak- 
teristisches Beispiel sei hier Versuchsreihe VIII angeführt. Hier ist das 
Maximum bei 36 Stunden, nach 60 Stunden wurde die Kurve schon wieder 
stark abgeflacht und der Horizontalen angenähert. In Versuch V ist nach 
105 Stunden die Kurve etwa wieder wie vor der Bestrahlung, während nach 
60 Stunden noch ein vasokonstriktorischer Ausschlag vorhanden ist. Bei 
Versuch VII ıst nach 55 Stunden, ın Versuch VIII nach 75 Stunden der 
Kurvenverlauf etwa wieder wie vor der Bestrahlung. Es ıst also festgestellt 
worden, daß die unter der Wirkung der Röntgenstrahlen, offenbar als Folge 
des Zellzerfalls auftretenden Substanzen mit vasokonstriktorischen Eigen- 
schaften sehr rasch ım Plasma auftreten, nach etwa 36 Stunden ihren Höhe- 
punkt erreichen und dann wieder abfallen, im Verlauf des 3. und 4. Tages 
nach der Bestrahlung sind sie dann schließlich nicht mehr vorhanden. Für 
die Größe des Zellzerfalles geben die Leukocytenzahlen der Versuche II, 
III und IV Anhaltspunkte. 

Zusammenfassend wäre also festzustellen: Estreten nach Rönt- 
genbestrahlungen im Blute sehr rasch nach der Be- 
strahlung und je nach der Stärke derselben iin ver- 
schieden starkem Grade Stoffe ım Blute auf, dıe 
sıichdurchıhrevasokonstriktorische Wirkung nach- 
weıisenlassen, dieetwanach 36 Stunden ihr Maxımum 
erreichenund dann im Laufe des dritten oder vierten 
Tages wieder verschwunden sind. Als das ätiologische 
\oment für das Auftreten dieser Stoffe müssen wir in allererster Linie den 
unter der Strahlenwirkung einsetzenden Zellzerfall ansehen. Dieser ist Ja 
einwandsfrei nachzuweisen. Die durch den Zellzerfall entstehenden Stoffe 
sind wohl ähnlicher Natur wie die auch bei der Gerinnung durch den Blut- 
plättehenzerfall entstehenden. Diese Erklärung erscheint mir viel mehr 
naheliegend, als etwa im Gegensatz dazu die Annahme, daß durch eine 
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Reizung irgendwelcher Organe, etwa der Milz oder der Nebennieren, Stolle 
[reigemacht werden, die dann die beschriebenen Eigenschaften des Blutes 
bewirken würden. In unseren Fällen traten diese Stoffe auf bei Röntgen- 
dosen, die keineswegs etwa als Reizdosen anzusprechen sind. Strahlen- 
mengen, die nach 48 Stunden die Leukocytenzahl auf weniger als die Hälfte 
herabgedrückt hatten und die weit über der üblichen Erythemdosis lagen. 
Weiterhin sprieht dafür, daß diese Substanzen am dritten oder vierten Tage 
wieder aus dem Blute verschwunden sind. Wie schon oben ausgeführt, ıst 
nach den Untersuehungen Heineke’s dieser unmittelbar nach der Be- 
strahlung einsetzende Zellzerfall schon nach 1—2 Tagen abgeschlossen. Wir 
möchten jedenfalls die experimentellen Beobachtungen als einen Hinweis 
darauf ansehen, daß die Allgemeinwirkungen am Organismus nach Röntgen- 
bestrahlungen wenigstens die primären Wirkungen, die sich innerhalb’ der 
ersten 4 Tage nach der Bestrahlung abspielen, als eine Reizkörperwirkung 
anzusehen sind, daß sie eine Reaktion des Organısmus auf die durch den 
Zellzerfall freigewordenen Stoffe darstellen. 

Eine weitere Aufgabe wäre nun, zu untersuchen, welche klinischen Er- 
scheinungen und welche therapeutischen Effekle auf Rechnung einer solchen 
Reizkörperwirkung zu setzen sind. 

Als eine der eklatantesten Allgemeinwirkungen nach Röntgenbestrah- 
lungen wäre zunächst der sog. Röntgenkater zu nennen, also jene Störung 
des Allgemeinbefindens, die ziemlich rasch nach größeren Röntgenbestrah- 
lungen einsetzt, namentlich wenn sehr große Partien des Körpers den Strahien _ 
ausgesetzt gewesen waren. Die Beschwerden bestehen bekanntlich in Müdig- 
keit, Abgeschlagenheit, Kopfweh und Brechreiz. Nach 3—4 Tagen sind 
diese Beschwerden gewöhnlich restlos geschwunden. Zur Erklärung dieses 
eigentümlichen Symptomenkomplexes sind die verschiedensten Vermutungen 
ausgesprochen worden. Man hat elektrische Vorgänge verantwortlich ge- 
macht, die Gase des Röntgenzimmers sind als Ursache beschuldigt worden, 
es ist an übermäßige Sensibilität der Magenschleimhaut gedacht worden u. a. 
Natürlich sind auch gerade die Störungen der Blutzellen unter der Röntgen- 
wirkung damit in Zusammenhang gebracht worden. Dieses stimmt wohl 
auch am ehesten. Aber für die Deutung des Symptomenkoumplexes des 
Röntgenkaters erscheint es mir wichtig, daß hier nicht etwa Ausfallser- 
secheinungen, etwa durch Zugrundegehen von Blutelementen die Ursache 
sind, sondern daß die Anwesenheit der Zellzerfallsprodukte das Hauptmoment 
für die Störungen gibt. Der Röntgenkater ist eine Reiz- 
körperwirkung im schädlichsten Sinne, genau so wie 
nach Bluttransfusionen ganz ähnliche charakteristische Störungen auf- 
treten. Es wäre lohnend, zu untersuchen, ob gerade bei den Patienten, die 
an ausgesprochenem Röntgenkater leiden, sich etwa auch im Serum oder 
Plasma in besonders ausgesprochenem Maße gefäßverengernde Substanzen 
nachweisen lassen. Unser Patient, bei welehem die Verminderung der vaso- 
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konstriktorischen Stoffe ım Blute geprüft wurde (Vers. IV), hatte deutliche 
Erscheinungen des Röntgenkaters gehabt. Er gab spontan an, nach der Be- 
strahlung 3 Tage lang an heftigem Kopfweh und allgemeinem Unbehagen 
und Mattigkeit gelitten zuhaben. Vielleicht machen sich gerade 
die gefäßverengernden Wirkungen der Zerfalls- 
produkte am Gehirn besonders ausgesprochen be- 
merkbar und bewirken hier die Kopfschmerzen, Schwindelgefühl usw. 
Damit stimmmt auch die Tatsache überein, daß der Röntgenkater gerade 
bei älteren Personen besonders häufig und ausgesprochen zu beobachten ist. 
Ein besonders wichtiges Moment, das für Zusammenhang zwischen Röntgen- 
kater und Reizkörperwirkung spricht, scheint mir besonders der _zeit- 
liche Ablauf zu sein. Bei unseren Versuchen konnten wir feststellen, daß 
am 3. oder 4. Tage nach der Bestrahlung die Wirksamkeit der gefäßver- 
engernden Stoffe wıeder abgeklungen war, das würde damit übereinstimmen, 
daß auch die Erscheinungen des Röntgenkaters regelmäßig wieder am 3. 
oder A. Tage zu verschwinden pflegen. Der Röntgenkater stellt 
also eine Reizkörperwirkung dar, ım Sinne eines 
Tebermaßes von schädlichen Eiweißstoffen im Blut. 

Umgekehrt liegt es nahe, daran zu denken, daß kleine Dosen dieser Stoffe 
einen fördernden Einfluß auf den Organismus haben, so wie wir auch bei 
der Proteinkörpertherapie, also etwa nach Blutinjektionen usw., bei richtiger 
Dosierung sehr wertvolle therapeutische Wirkungen eintreten sehen. Die 
 auffallende Hebung des Appetites, die Zunahme des Körpergewichtes, die 
Hebung des subjektiven \Vohlbefindens usw. werden hier als wohltätige 
Wirkungen beschrieben. Von ganz ähnlichen Wirkungen ist nach Röntgen- 
bestrahlungen mit kleineren oder mittleren Dosen sehr oft die Rede. Die 
„umstimmende‘“ Wirkung kleiner oder mittlerer Strahlendosen ist Ja von 
vielen Seiten betont worden. Es ist noch ungeklärt, ob nicht die Wirkung 
der Röntgenstrahlen auf tuberkulöse Drüsenherde, auf tuberkulöse Herde 
in der Lunge usw. viel weniger in einer lokalen Wirkung auf diese Krank- 
heitsherde beruhen — es ist ja bekanntlich noch immer nicht einwandfrei 
gelungen, anatomisch, die Strahlenwirkung an tuberkulösem Gewebe zu 
erklären — oder ob nicht vielmehr einen wichtigen Teil an der günstigen 
Beeinflussung dieser Krankheiten solche Zerfallsprodukte der Blutzellen 
nach der Bestrahlung das Wirksame sind, ob also nicht auch hier eine 
Reizkörpertherapie vorliegt. Es sind ja auch Stimmen laut geworden, die 
eine Behandlung tuberkulöser Herde durch Bestrahlung der Milz befür- 
worten (M. Fraenkelu. A.). Es erscheint mir dieser Vorschlag durch- 
aus berechtigt und einer Nachprüfung wert. Die bisher dafür angeführte 
Erklärung, daß nämlich durch Reizbestrahlung der Milz gewisse Zellelemente 
derselben zu stärkerer Tätigkeit angeregt Stoffe produzieren, welche die 
genannten wohltätigen Wirkungen hervorbringen, diese Anschauung bedarf 
noch des Beweises. Viel näher scheint mir doch die Deutung zu liegen, daß 
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der eintretende Zerfall von Zellen ın der Milz, der sich wirklich anatomisch 
nachweisen läßt, auch hier das wirksame Prinzip ist, daß hier die Zerfalls- 
produkte als eine Reizkörperwirkung in günstigem Sinne wirken. 

Von diesem Gesichtspunkte aus erscheint mir die ganze Frage der Reız- 
bestrahlung noch sehr der Nachprüfung wert, wenn sie auch heute mit zu 
den Schlagworten der Röntgentherapie gehört. Wenn auch viel die Rede 
ist von Reizwirkungen der Strahlen auf das retikuläre System der Milz usw., 
so fehlen doch hier noch gänzlich die Beweise, namentlich auch anatomische 
Unterlagen für die Strahlenwirkung, es müssen doch dann auch umgekehrt 
bei größeren Dosen an den gleichen Zellsystemen schädliche Wirkungen be- 
obachtet worden sein. Wenn man beispielsweise durch Röntgenbestrahlungen 
der Nebenniere als Reizwirkung eine vermehrte Adrenalinwirkung hat be- 
obachten wollen, die wieder in einer Hebung des Blutdruckes sich mani- 
festieren sollte, so erscheint mir doch eine gewisse Kritik am Platze. Man 
wird gerade bei solchen Bestrahlungen die Wirkung des Zellstoffgehaltes, 
die wirklich auch anatomisch begründet ıst, nıcht vernachlässigen dürfen. 
Diese Zerfallsprodukte machen, wie unsere Versuche zeigten, vasokonstrik- 
torische Erscheinungen, die leicht Adrenalinwirkungen vortäuschen können. 

Vom Standpunkt der Reizkörperwirkung aus lohnt es sich vielleicht 
auch, alle die Strahlenwirkungen auf das Blut einmal kritisch weiter zu ver- 
folgen und nachzuprülfen, die von früheren Beobachtungen gemacht wurden. 
Man sprach seinerzeit von dem nach Röntgenbestrahlungen auftretenden 
Leukotoxin, dem ganz besondere Eigenschaften anhaften sollten, Auflösung 
von Leukocyten u. ä. Es gehören hier ferner die Arbeiten, welche sich mit 
dem Einfluß der Röntgenbestrahlungen etwa auf Agglutination, Hämolyse 
usw. beschäftigen. Es sind diese Wirkungen der Röntgenstrahlen zuerst 
von Läwen in ausführlichen Untersuchungen eingehend dargestellt worden 
(Grenzgeb. Bd. 19, 1909, S. 141). Es erscheint durchaus möglich, daß gerade 
die durch den Zellzerfall freiwerdenden Stoffe diese beobachteten Wir- 
kungen hervorrufen, wie ja auch ganz analog durch parenterale Eiweißzu- 
fuhr solche Wirkungen beobachtet worden sind. Es würde sich also hier 
nicht um spezifische, durch die Röntgenstrahlen hervorgerufene Wirkungen 
handeln, sondern diese Effekte wären erst sekundär einfaen Folgen des Zell- 
zerfalls. 

Auf ein Kapitel sei hier noch etwas genauer eingegangen, das jetzt 
gerade noch im Mittelpunkte eifrigster Diskussion steht und das speziell 
auch für die Chirurgie ein besonderes Interesse gewonnen hat. Es ist dıe 
Frage der Blutstillung dureh vorhergehende Rönt- 
genbestrahlung. 


Auf die blutstillende Wirkung prophylaktischer Röntgenbestrahlung ist man durch 
die Veröffentlichung Stephans aufmerksam geworden, der eine Beschleunigung der 
Blutgerinnung nach Reizdosen auf die Milz beobachtete und diese Effekte so erklärte, daß 
durch die Reizdosis eine Anregung der Endothelzellen des Milzretieulum erfolgt, das ein 
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Zentrum für den Ablauf der Gerinnungsprozesse des Blutes darstellt und eine vermehrte 
Thrombokinasebildung bewirkt. Nach Stephan soll diese Wirkung lediglich bei Be- 
strahlungen gerade der Milz eintreten. Demgegenüber ist die Grerinnungsbeschleunigung 
von Szenes nicht nur nach Milzbestrahlungen. sondern auch nach Bestrahlung einer 
malignen Struma und eines großen Lymphomes des Halses und der Axilla festgestellt worden. 
Tiehv konnte in der hiesigen Klinik durch Reizbestrahlung der Leber eine Verkürzung 
der (rerinnungszeit um etwa 51,6% feststellen. während sie bei Milzbestrahlungen nur 43,4% 
betrug. Das würde also schon dafür sprechen. daß es nicht speziell die Bestrahlung der Milz 
sein Kann. welche die Grerinnunesbeschleunieung macht. 


Es sind diese Befunde doch wohl am einfachsten so zu erklären, daß es 
sich immer um Bestrahlungen sehr blutreicher Organe handelte, bei denen 
also das Blut in ganz besonders reichem Maße der Strahlenwirkung aus- 
gesetzt war. Schon das läßt daran denken, daß hier die Zerfallserscheinungen 
von Blutelementen für die Gerinnungsbeschleunigung eine Rolle spielen. 


So kommt denn auch Szenes Im Gegensatz zu Stephan zu dem Ergebnis. dab 
der Grund der Grerinnungsbeschleumesung wohl in dem Zellzerfall zu suchen ist. in dem 
Freiwerden thromboplastischer Substanzen. Er weist dabei darauf hin, daB die Zeit des 
von Heineke beobachteten Zellzerfalls mit dem Auftreten der Grerinnungsbesehleunigung 
übereinstimmt. Jüör weist ferner darauf hin. daß ein Parallelismus besteht. in der Wirkung 
auf die Blutzerinnung zwischen Zellschädigung und der Injektion von Substanzen geschädigter 
Zellen. Damit wird also hier von Szenes auch schon auf Wirkungen des Zellzerfalles 
nach Röntgenbestrahlungen hingewiesen. Auch Neuffer. der an der Tübinger ehirurg. Klinik 
dureh Milzbestrahlungen sowohl an sonst gesunden Personen als auch namentlich bei Hämo- 
philen die Grerinnungsbeschleunigung beobachten konnte und namentlich bei Hämophilie 
deutliche kurative Wirkungen feststellte, stellt es als wahrscheinlich hin, daß die Gerinnunes- 
beschleunigung mit dem Leukoevten- und Lyvmphocvtenzerfall in Zusammenhang stehen 
dürfte. Er macht darauf aufmerksam. wie die Zeiten stärkster Grerinnungsbeschleunigung 
mit dem Zeitpunkt des stärksten Lympho- und Leukocytensturzes zusammenfallen. 


Die beiden letztgenannten Autoren vertreten also hier einen Stand- 
punkt, der uns in Gegensatz zu der Erklärung Stephan's mehr begründet 
erscheint. Er baut sich auf wirklich nachweisbaren anatomischen Verän- 
derungen als Folgen der Strahlenwirkung auf. Die Beeinflussung der 
Blutgerinnung gehört mit in das Gebiet der Reizkörper- 
wirkung unter dem Einfluß des Zellzerfalls.. Unsere 
Kurven, welche zeigen, wie die Substanzen, die nach der Bestrahlung ım 
Plasma nachweisbar waren und die ganz Ähnliche Wirkungen im Frosch- 
präparat entfalten, wie die bei der Gerinnung durch den Blutplättchenzer- 
fall freiwerdenden Stoffe, lassen es auch erwarten, daß also auch eine ver- 
stärkte Gerinnungswirkung und damit eine Beschleunigung der Gerinnungs- 
zeit eintreten wird. Auch am Schwangerenserum war ja die erhöhte vaso- 
konstriktorische Wirkung des Serums mit einem stärkeren Gerinnungsver- 
mögen des schwangeren Blutes verbunden. Haben Szenesund Neuffer 
schon auf die zeitlichen Zusammenhänge zwischen dem Eintritt der be- 
schleunigten Gerinnung und dem Zeitpunkt des stärksten Zellzerfalles hin- 
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gewiesen. so Möchte ich noch daran erinnern. wie andererseits auch die Dauer 
dieser Gerinnungsbeschleunigung, welche Tiehy noch nach 3 Tagen nach- 
weisen konnte, mit dem Befund übereinstimmen würde, daß das Vorhanden- 
sein gefäßverengernder Substanzen im Plasma bei unseren Untersuchungen 
ebenfalls etwa bis zu diesem Zeitpunkte zu beobachten war. 


Ich glaube also, die beschleunigte Blutgerinnung nach Röntgenbestrah- 
lungen erscheint in ihrer Deutung mehr begründet, wenn wir sie als 
eine Reizkörperwirkung im Ralımen der allgemeinen Reizkörperwirkungen 
ansehen, als wenn wir hier besondere Reizwirkungen auf bestimmte Zell- 
komplexe sehen, Wirkungen, für die anatomische Unterlagen doch voll- 
kommen zu fehlen scheinen. 

Ein paar kurze Worte noch zu der rein praktischen Seite der Blutstillung 
durch Röntgenstrahlen. Ihre Bedeutung wird von seiten der Chirurgen 
noch sehr verschieden beurteilt. Neben sehr eifrigen Verfechtern (Jurasz 
u. A.) [Inden wir auch wieder absolute Ablehnung einer praktischen Bedeu- 
tung, namentlich bei der Operation von Strumen. 


In dieser Hinsicht erscheinen experimentelle Prüfungen Kurtzahn’s aus der Königs- 
berger chirurg. Klinik sehr wertvoll. Er konnte zunächst zeigen, daß die üblichen rein sub- 
jektiven Einschätzungen etwaiger Einwirkung der Bestrahlung auf die Blutungen bei Opera- 
tionen keinerlei wirklichen Wert haben. Rein praktisch versagte die Wirkung der prophvlak- 
tischen Reizbestrahlung der Milz nach Kurtzahn's Ergebnissen vollkommen. Es ıst 
von Wichtigkeit. daß die Feststellung einer verkürzten Blutgerinnungszeit noch nicht zu 
einer weitgehenden Folgerung auf wirkliche Herabsetzung der Blutung aus einer Wunde 
berechtigt. Es war eine wirkliche Herabsetzung der Blutung nur in den Fällen von feinen 
parenchymatösen Blutungen zu beobachten. Auf Blutungen aus größeren Kapillaren und 
(refäßen war eine Wirkung der prophvlaktischen Bestrahlung nicht zu erkennen. 


Es erscheinen diese Feststellungen sehr wichtig. Eine gewisse Wirkung 
auf die kleinsten Gefäße ist also hier bei objektivster Prüfung doch festzu- 
stellen gewesen. Genau so wie die kurativen Wirkungen der Bestrahlungen 
beı Hämophilie als feststehend gelten können. Die blutstillende Wirkung 
nach Röntgenbestrahlungen scheint also nur auf parenchymatöse und rein 
kapilläre Blutungen beschränkt zu sein. Hier kann sich die beschleunigte 
Thrombosierung vielleicht bemerkbar machen. Es ist nun die Frage, ob 
nicht die Anwesenheit der Zellzerfallsprodukte 
durch ihre gefäßverengernde Wirkung einen Eın- 
IHluß auf die Verminderung der Blutung hat. So gut 
wie das Plasma der bestrahlten Tiere noch bei vierfacher Verdünnung einen 
deutlichen vasokonstriktorischen Effekt am Gefäßapparat des Frosches 
entwickelte, dürfte vielleicht auch in vivo durch diese Stoffe eine gefäßver- 
engernde Wirkung ausgelöst und damit eine Herabsetzung, namentlich 
kapillärer Blutungen und hämophiler Blutungen bewirkt werden. Eine 
weitere Frage ist die, ob nicht die für unsere Operationen olfenbar noch 
nicht genügende Herabsetzung der Blutung durch Röntgenstrahlen dureh 
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erößere Röntgendosen vermehrt werden können. \Wenn sich die Anschauung 
als richtig erweist, daB es sich hier nicht um eine Reizwirkung auf das Milz- 
reticulum handelt, sondern, daß hier Wirkungen von Zellzerfallsprodukten 
vorliegen, dann liegt es natürlich sehr nahe, daran zu denken, ob nicht durch 
Vermehrung der Zellzerfallsprodukte eine vermehrte Wirkung auf Blut- 
gerinnung einerseits und eine Vermehrung der Gefäßverengerung anderer- 
seits zu erzielen ist. Die Aufgabe würde dann darin bestehen, den richtigen 
Mittelweg zu finden, auf der einen Seite zwischen der erstrebten Wirkung 
auf die Blutung. andererseits zwischen etwaigen Schädigungen durch die 
Störung der Zellelemente des Blutes. Hierüber müssen genaue experimentelle 
Untersuchungen weiteren Aufschluß bringen. Erwähnt sei hier nur noch 
die Angabe von Helber und Linser, die bei Gelegenheit von Blut- 
untersuchungen an röntgenbestrahlten Tieren die Beobachtung machen 
konnten. daß die Blutung aus angeschnittenem Gefäß ganz auffallend ge- 
ring war. 

Ueber die Natur dieser Stoffe, die wir hier der Einfachheit halber als 
„Reiz‘'stoffe bezeichnet haben, müssen noch weitere Untersuchungen Auf- 
schluß geben. Zusammen mit Herrn Prof. Kutscher hoffe ich darüber 
noch näher berichten zu können. Nach den bisher vorliegenden wenigen 
Versuchen scheint es sich, das sei nur kurz erwähnt, nicht um Eiweiß- 
körper zu handeln. 

Es war der Zweck der vorliegenden Untersuchungen, die Aufmerksam- 
keit auf Wirkungen der Zerfallsprodukte der Zellen zu lenken, wie sie nach 
Röntgenbestrahlungen auftreten. Diese Zerfallsprodukte entfalten, wie alle 
dem Körper parenteral einverleibten Stoffe, eine sehr starke biologische 
Wirkung und eine richtige Einsetzung dieser Zerfallsprodukte ım Rahmen der 
heute viel erörterten Proteinkörpertherapie kann uns vielleicht auch ın der 
richtigen Bewertung der therapeutischen Röntgenstrahlenwirkungen weiter- 
führen. 
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Aus dem Krankenstift Zwickau i. Sa. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. H. Braun. 


Ueber einen Fall von akutem Rotz. 
Von 
Assistenzarzt Dr. Alexander Lessing. 


(Mit Tafel I.) 


Die Rotzerkrankung beim Menschen ist im allgemeinen bekannt und 
an ausführlichen Arbeiten (Ehrieh, Strube, v. Koränyi u. A.) 
beschrieben worden. An diese älteren Veröffentlichungen haben sich von 
Zeit zu Zeit mehrfach Beschreibungen einzelner Fälle angeschlossen. Sie 
alle weisen auf die Vielgestaltigkeit des Krankheitsbildes und die Schwierig- 
keit hin, dasselbe besonders in seinem Anfangsstadium zu erkennen. Diese 
Tatsache und der Umstand, daß eine länger dauernde Verkennung der Krank- 
heit wegen Uebertragungsmöglichkeit nicht ganz unbedenklich ist, lassen 
es angezeigt erscheinen, wieder einmal auf das Vorkommen dieser Erkrankung 
hinzuweisen. Dazu kommen einige Besonderheiten in dem Verlauf der von 
Kulenkampff auf dem Balkankrıegsschauplatz beobachteten Erkran- 
kung, die im Bilde festgehalten wurden. 

Daß der Krieg mit seinen Massenansammlungen von Tier und Mensch 
dazu beigetragen hat, diese ausgesprochene Tierseuche öfter als früher auf 
den Menschen zu übertragen, beweisen verschiedene, in letzter Zeit ver- 
öffentlichte Fälle und dafür liefert auch unser Fall einen Beleg. 


Rumänischer Kriegsgefangener T. am 5. III. 18 im Kriegslazarett wegen Panaritiunis 
der r. Hand eingeliefert. Haut des r. Handrückens ist entzündlich infiltriert. Ueber dem 
Grundglied des Mittelfingers eine Pustel, nach deren Eröffnung und Abtragung ein in die 
Tiefe führender Fistelgang sichtbar wird. Incision und Jodoformgazetamponade. Im An- 
schluß an diesen Eingriff unregelmäßig remittierendes Fieber. — 10. III. Abendtenp. 39,6. 
Heftige Schmerzen. Es besteht eine Lymphangitis und Infiltration bis zur Ellbogenbeuge. 
Alkoholverband. — 15. III. In Rauschnarkose Incision eines Abscesses an der Vorderseite 
unterhalb des Ellbogengelenkes. Eröffnung einer Tasche am r. Handrücken. Verschiedene 
wegen des vom 15.—20. III. an eine Malaria tertiana erinnernden Fiebertypus angefertigte 
Blutpräparate negativ. — 25. III. Am ]. Unterarm 25 cm lange Erweichung an der Grenze 
der Vorder- und Außenseite. Ineision, Gegendrainage. — 27. III. Eiweiß im Urin. — 1. IV. 
Untersuchung des Blutes in Galle, Stuhl und Urin auf Typhus; Widal negativ. Bakt. Blut- 
untersuchung ergibt nur bakt. Verunreinigung. Elender Ermährungszustand, Sensorium 
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frei. In der Mitte über beiden Unterschenkeln. der äußeren Tibiakante entsprechend und 
von da nach abwärts 2 wenig gerötete, sich schwach vorwölbende Schwellungen mit undeut- 
lieher Fluktuation. In der Umgebung. besonders über der Tibia. tiefes Oedem. Am r. Hand- 
rücken und am 1. Unterarm fast verheilte. z. T. mit trockenen Borken belegte Narben. Punk- 
tion am r. Schienbein ergibt dieken. gelben Eiter. Die Gegend unterhalb der r. Schulter- 
gräte wölbt sich wie ein fast faustgroßer, glatter, kaum druckempfindlicher Tumor vor. 
Keine sichere Fluktuation. Im Winkel zwischen 12. Rippe und den langen Rückenstreckern 
veringe Druckempfindlichkeit und ein erst nach längerem tiefen Druck nachweisbares Oeden. 
Haut der ganzen Gegend etwas derb. wenig gegen die Unterlage verschieblich. — Diagnose: 
Sepsis nach Panaritium oder Osteomvelitis? -—- Operation: In Rauschnarkose 
Schnitt dieht außerhalb der r. Schienbeinkante; der freigeleste Knochen und die Knochen- 
haut zeigen keine Veränderungen. Nach Spaltung der Fascie gelangt man in 2 intra- 
muskuläre etwa walnußeroße Abscesse: eine 3. Tasche liegt direkt unter der Knochen- 
haut. Zusammenhang mit Knochen nirgends nachweisbar. Bei Weiterführung des Schnittes 
über die Höhe der Schwellung Eröffnung eines weiteren, dieken. gelben Eiter enthaltenden. 
intramuskulären Abscesses, der bis dicht unter das Periost reicht. Dasselbe ist schwielie 
verdickt. Der umgebende Muskel ist zum Teil nekrotisch und in kleinen bröckeligen Stück- 
chen in dem Eiter enthalten. Spaltung des Tumors über dem Schulterblatt. Nach Durch- 
trennung der Haut und des etwas ödematös und schwielig veränderten Unterhautzellgewebes 
kommt man in den von miliaren Abscessen durchsetzten M. infraspinatus. Da 
der ganze Muskel diffus erkrankt ist. wird er „im Gesunden“ exstirpiert. Jodoformgaze- 
tamponade. Punktion der r. Nierengegend ergab keinen Eiter. -— Diagnose noch unklar. 
Es wird an Tuberkulose gedacht. —- 9. IV. Temp. immer noch hoch. Schwerkranker Ein- 
druck. Leukoeyten 7900. Es fällt der allmählich an Stärke zunehmende. gelb-rötliche Haut- 
ton auf. besonders im Gesicht und den Augenbindehäuten: Septischer Ieterus. Kein Gallen- 
farbstoff. — 10. IV. Blutentnahme zur bakt. Untersuchung. Puls und Temp. morgens etwas 
heruntergegangen. — 11. IV. Muskelwunde frisch-rot. Am r. Fußrücken leicht 
blau-rötliech aussehende Stellen: es sind kleine, derbe, subkutan 
liegende Knötchen von reichlich Erbsengröße Rotzknoten? 
Ueber Nacht sind 2 kleine Eiterpusteln auf der 1. Stirnseite aufgetreten und 3 kleine 
blau-rötliche, kaum erbsengroße Infiltratee Am nächsten Tage Zunahme der Pustel- 
eröße ohne Dellenbildung und ohne Zerfallsneigung: zugleich Ausbildung einer scharf- 
randigen, bandartigen Rötung auf dem Nasenrücken (Taf. T;. Ueber dem 1. Deltoideus 
Bildung einer kleinfingernagelgroßen gelben Kiterpustel. die aus der unveränderten 
Umgebung aufeeschossen ist. Schwerer Allgemeinzustand nit leichter Benommen- 
heit. Aus dem Punktionseiter sowie aus dem verimpften Muskelstückcehen ist eine Rein- 
kultur noch nieht näher zu charakterisierender Stäbchen gewachsen. Der bandartige Cha- 
rakter der Affektion tritt noch deutlicher hervor. Sie grenzt sich nach der Glabella ganz 
scharf gegen die rot-gelb gefärbte. sonst normale Haut ab. Am Nachmittag des gleichen 
Tages weiteres Aufschießen von Pusteln im Gesicht. an der 1. Ohrmuschel. am Hals und den 
Oberschenkeln. Bildung neuer Subkutanknoten an Oberschenkeln. 1. Fußrücken und beiden 
Unterschenkeln. Ausdehnung des ‚Ervsipels am Nasenrücken nach 1. Zuschwellung des 
l. \uges. 

Es wurde jetzt klinisch die Wahrscheinlichkeitsdiagnose „Rotz“ 
eestellt. Die Untersuchung der Blut- und Serumproben durch den Bakteriologen (Dr. Adam) 
stellte die Diagnose sicher. Entsprechende Vorsichtsmaßregeln wurden getroffen. Wenn 
auch unser Pat. kaum Anzeichen eines Schleimhautrotzes zeigte. so bestand doch die Mög- 
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lichkeit der sicher sehr gefährlichen Tröpfcheninfektion dieser Erkrankungsart. Demgemäß 
trugen Pflegepersonal sowie Operateur und Narkotiseur bei Untersuchungen und Eingriffen 
(resichtsschleier. Die spezialärztliche Untersuchung vermag zunächst keine Schleimhaut- 
erkrankung des Mundes und der Nase zu erkennen. Im Pustelinhalt von der Schultergegend 
Reinkultur von Stäbchen. Bisher sind alle, auf verschiedenen Nährböden angelegte Kul- 
turen für Rotz charakteristisch. Das typische Wachstum auf Kartoffel tritt schon hervor. 
Die Auglutination mit Rotz ist 1:5000 positiv. — 12. IV. Schwer septischer Allgemeinzu- 
stand. Am ]. Nasenloch stark borkiger Belag. Die spezialistische Untersuchung (Prof. 
Henke) zeigt jetzt an der Nasenscheidewand ein oberflächliches Geschwür: am Gesicht, 
Hals und Beinen sind noch zahlreiche Pusteln aufgeschossen. Die flachen Infiltrationen der 
Stirnhaut haben sich diffus gerötet und sind stark buckelig hervorgetreten Das Zentrum 
beginnt. allerdings oberflächlich und nur in geringem Ausmaße zu zerfallen. Das „Erysipel“ 
hat sich noch etwas über die I. Wange und nach der Nasenspitze zu ausgebreitet. Auch das 
r. Auge ist leicht verschwollen. Um die ev. spezifische Entstehung des „Erysipels‘“ sicher- 
zustellen. wird nach Abkratzen der oberflächlichen Epithelschichten das austretende Serum 
verimpft. Die Komplementuntersuchung ist absolut positiv 1 :0.02 ausgefallen. Auf den 
am 10. IV. angelegten Blutplatten ist Rotz in verschiedenen Kolonien in Reinkultur ge- 
wachsen. Die Neißer’sche Polfärbung ist, wie die inzwischen deutlich honigfarbene Kar- 
toffelkultur charakteristisch. Tierversuch mußte aus äußeren Gründen unterbleiben. — 
13. IV. Zustand wenig verändert. Einige neue Pusteln sind noch aufgetreten, einige sind 
vereitert, andere beginnen zu zerfallen. Ein Subkutanknoten am r. Oberschenkel läßt Er- 
weichung erkennen. Die Haut über den Knötchen zeigt außer einer leichten Blaufärbung 
keine Veränderungen. Leib. Brust und Arme sind fast völlig frei von Hautveränderungen. 
Sensorium stark benommen. -— 14. IV. unter zunehmender Schwäche Exitus. 


Sektion (Priv.-Doz. Dr. Wilke): An den inneren Organen sind mit Ausnahme 
nicht spezifischer Nierenveränderungen nur die Lungen erkrankt. In der r. Lunge neben 
kleinen bronchopneumonischen Herden eine sehr an Tuberkulose erinnernde, miliare Aus- 
saat von blau-rötlichen. aber eigentümlich trockenen Herden. In der Gegend des I. Recessus 
epiglotticus kleines Geschwür. In den alten Narben am r. Handrücken Granulations- und 
Absceßreste. In der Unterarmmuskulatur ähnliche Veränderungen. wie sie der Infraspinatus 
bei der Op. geboten hatte. Auch in den Resten des Infraspinatus wie in den benachbarten 
Deltoideusteilen und endlich in der Wadenmuskulatur noch größere und kleinere Herde 
Subkutanknoten nirgends durchgebrochen; nur einzelne größere zeigen beim Einschnitt 
ein grau-rötliches Granulationsgewebe. 

Aus der Vorgeschichte ist noch nachzutragen. daß sich zunächst nicht feststellen ließ, 
wo sich Pat. seine Erkrankung geholt haben könnte. Angeblich wollte er nichts mit Pferden 
zu tun gehabt haben. Erst nach seinem Tode gelang die Feststellung, daß er bei einer Pferde- 
kadaververwertungsanstalt beschäftigt war. in der wegen Rotz getötete Pferde verarbeitet 
wurden. 


Das allgemeine Krankheitsbild des Rotzes steht ja fest. So kann es 
sich nur darum handeln, einige Besonderheiten hervorzuheben und zu zeigen. 
daß das „Typische wieder einmal wie so oft, nicht die Regel ist. Auch 
bei unserem Fall gab nicht eine Einzelheit im Auftreten der Geschwüre und 
der Hautveränderungen, keine eigenartige Lymphgefäßerkrankung den 
Ausschlag, sondern der Allgemeineindruck, der etwas „Besonderes“ 
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vermuten ließ. Ist man erst soweit, dann ist die Diagnose 
nicht so schwierig, wie man im allgemeinen annimmt. 
Der klinisch begründete Verdacht „Rotz” wırd dann 
bald dureh mikroskopische, bakteriologiısche und sero- 
logische Feststellung gesichert. 

Die Ansteekungsart ist bei unserem Fall, der sich als ein akut 
verlaufender Rotz darstellte, sichergestellt. Die Eintrittspforte 
war an der Haut des rechten Handrückens zu suchen. Hier entwickelte 
sich eine Zellgewebsentzündung mit Lymphangitis und es entstanden ver- 
schiedene metastatische Abscesse an der rechten Hand, am linken Unter- 
arm, an beiden Unterschenkeln und am rechten Schulterblatt. Die ver- 
schiedenen Spaltungen ergaben teilweise Befunde, wie bei irgendwelchen 
subkutanen, unspezifischen Abscessen, teilweise zeigten die Incisionen an 
den Unterschenkeln und in der rechten Schulterblattgegend intramuskulär 
liegende Herde, die besonders in letztgenannter Gegend gewisse Eigenarten 
aufwiesen. Die ganze Muskelmasse des incidierten M. infraspinatus war 
diffus erkrankt; sie erinnerte am ersten an das Bild des Unterhautzellge- 
webes bei einem Karbunkel. Die miliare Aussaat, das Aussehen einzelner, 
etwas größerer Herde erinnerten an das seltene Bild der Muskeltuberkulose 
mit dem typischen Befund des verkästen Tuberkels. Andere Stellen ähnelten 
in ihrer eigentümlich trockenen Beschaffenheit eher einem Gumma. Der 
Befund wies zunächst am wahrscheinlichsten auf eine Staphylokokkener- 
krankung hin. 

Im weiteren Krankheitsverlaufe traten am rechten Fußrücken leicht 
blau-rötlich verfärbte Stellen auf, die sich ähnlich wie ein Erythema nodo- 
sım anfühlten; Knötchen, die subkutan lagen und reichlich Erbsengröße 
aufwiesen. In seitlicher Ansicht traten sie deutlicher hervor als in Aufsicht. 
Gleichzeitig mit diesen Gebilden traten nun Veränderungen der Haut auf. 
Zunächst war das allmähliche Erscheinen eines zunehmenden gelb-rötlichen 
Hauttones auffallend, besonders im Gesicht und in den Augenbindehäuten 
(septischer Iceterus). An der linken Stirnseite erschienen zuerst zwei kleine Eiter- 
pusteln und mehrere kleine blau-rötliche Infiltrate von kaum Erbsengröße. 
Besonders eigenartig war die Umgebung dieser Stellen. Sie waren von einer 
Hautveränderung umgeben, die in ihrer „Kokardenform‘ stark an 
das Erythema exsudativum multiforme erinnerte. Die ersten Anfänge boten 
etwa folgendes Aussehen: ein reichlich talergroßer, elliptischer Hautbezirk 
erhob sich mit einem ganz scharfen Rande kaum millimeterhoch wie eine 
ganz flache, blasse Scheibe aus der Umgebung heraus. Nach einwärts folgte, 
ebenfalls etwas wallartig vortretend, eine zweite leicht blau-rötliche Zone, 
in deren Zentrum das oben erwähnte Knötchen saß. Das am nächsten Tage 
angefertigte Bild zeigt, wie sich diese Veränderungen weiter entwickelten 
(Taf. I). Im Zentrum bildete sich eine rasch an Größe wachsende Pustel 
aus, die keine Dellenbildung zeigte und wenig Neigung zum Zerfall hatte. 
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Zugleich hatte sich auf dem Nasenrücken eine scharfe bandartige Röte agıs- 
gebildet, die hauptsächlich nach der linken Gesichtshälfte herüberreichte 
und nach der Unterlidfalte sich ziemlich scharfrandig gegen die normale 
Umgebung abgrenzte. Der Rand war eigentümlich glatt ohne die übliche 
Girlandenform und entgegen der sonst flammenden Röte eines beginnenden 
Erysipels machte sich ein merkwürdig bläulicher Farbton geltend ähnlich 
dem von uns mehrfach beobachteten Staphylokokkenerysipel. Ein dieser 
Gesichtsveränderung fast zum Verwechseln ähnliehes Bild findet sich üb- 
rigens im Lehrbuch der Infektionskrankheiten von Jochmann (191%, 
Abb. 436). 


Mit Ausbildung dieser Hautveränderungen wurde auch der Allgemein- 
zustand ein immer schwererer. Es trat eine leichte Benommenheit ein. Aus 
dem Punktionseiter wie auch aus dem verimpften Muskelstückchen war 
eine Reinkultur noch nicht näher zu charakterisierender Stäbchen gewachsen. 


Auf Grundlage dieses Krankheitsbildes einer Allgemeininfektion, die 
unter Bildung miliarer Muskelabscesse, dem Auftreten eigentümlicher Sub- 
kutanknoten und einer eigenartigen sonst diagnostisch nicht unterzubringen- 
der Hauterkrankung verlief, wurde die klinische Diagnose ‚Rotz‘‘ gestellt. 
Sie wurde dann rasch bakteriologisch und serologisch erhärtet. 


Vergleichen wir den Rotz mit den anderen, sogenannten Granulomen, 
wie Aktinomykose, Tuberkulose, Lepra und Syphilis, so hat er mit diesen 
Krankheiten eine gewisse Gemeinsamkeit, die nicht nur pathologisch-ana- 
tomisch begründet ist; sie fällt auch im klinischen Bilde auf. Diese Gemein- 
samkeit imponiert als eine subjektive und objektive Indolenz der Erschei- 
nungen bei relativ ausgedehnter Erkrankung. Subjektıv ınsofern, als 
auch ausgedehnte Herde auffallend wenig Beschwerden verursachen, ob- 
jektiv, als alle Zeichen einer stärkeren Entzündung fehlen oder nur in 
geringem Maße vorhanden sind. Die Haut ist wenig oder gar nicht gerötet, 
eher findet sich eine leichte Blaufärbung. Es fehlen alle phlegmonösen Er- 
scheinungen und endlich treten Knoten- und Fistelbildung in den Vorder- 
grund des Krankheitsbildes. Ihre Besonderheit gewinnt die Rotzerkrankung 
innerhalb der Gruppe durch die eigenartige Pustelbildung, 
die an Pocken erinnert; doch sind die meisten Pusteln ungedellt. 


\Wie bei der Tuberkulose und besonders auch bei der Aktinomykose, 
haben wir eine chronische und akute Verlaufsweise; wie bei diesen führt 
die akute unter dem Bilde der Allgemeininfektion fast ausnahmslos zum 
Tode. Noch eine andere Eigentümlichkeit verbindet den Rotz mit diesen 
Erkrankungen: die gelegentliche Neigung auf einen lokalen Eingriff mit 
einer Allgemeininfektion zu reagieren. Im übrigen soll auf die verschiedenen 
bekannten und oft beschriebenen Formen des Rotzes nicht näher einge- 
gangen werden. 


\Wie schon oben erwähnt wurde, hat der Krieg mit seinem engen Zu- 
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sayımenleben von Mensch und Pferd eine gewisse Häulfung der Rotzüber- 
tragung auf den Menschen gezeitigt. 


Gildemeister und Jahn berichten über 3 Fälle von Menschenrotz, an denen 
sie unter gleichzeitiger Kontrolle an zahlreichen gesunden und anderweitig erkrankten In- 
dividuen hauptsächlich die serologische Diagnose untersuchen. In allen 3 Fällen handelt 
es sich um Personen. die nachweislich mit rotzkranken Pferden in Berührung gekommen 
waren. Der 1. Fall erkrankte hauptsächlich mit Erscheinungen in fast allen Gelenken unter 
hohen Temp. Nach Abklingen der Gelenkerscheinungen traten Absceßbildungen mit ge- 
ringer Heilungstendenz in den Vordergrund, die mehrfache Incisionen erforderlich machten. 
Nasen- und Hauterscheinungen wurden nieht beobachtet. Obwohl sich keine neuen Rotz- 
herde bildeten, war Pat. bisher noch nieht zur Genesung gekommen. Die Erkrankung machte 
den Eindruck eines chronisch verlaufenden Rotzes mit entsprechend zweifelhafter Pro- 
enose. Der kulturelle Bacillennachweis gelang hier: ebenso war die Strauß’sche Reaktion 
positiv. Kulturell wurden aus dem Hodeneiter Rotzbacillen gezüchtet. — Die 2. Erkrankung 
begann mit Erscheinungen am 1. Ellbogengelenk und Absceßbildung. die eine Incision er- 
forderte; vorübergehend Schmerzen im r. Kllbogengelenk. Im weiteren Verlauf Affektionen 
der Nase (Schwellung, Ausfluß, Uleerationen der Schleimhaut). Nase bedeckt von konfluieren- 
den Rotzfurunkeln, ebenso Wangen und Stirn. 20 Tage nach Krankheitsbeginn Exitus. 
Positiver Baeillennachweis und Stra uBß’sche Reaktion. --- Der 3. Fall, den Wolff näher 
beschreibt. begann ebenfalls mit Schmerzen. Schwellung und Infiltration in einem Gelenk 
(l. Schultergelenk); dazu Kopf- und Nackenschmerzen mit hohen Temp. Anschließend ent- 
zündliche Infiltrationen am r. Unterschenkel; eitrig-schleimiger Nasenausfluß. Sensorium 
benommen. septisches Krankheitsbild. Später Infiltrate an den Wangen und zahlreiche 
Pusteln an den Extremitäten. Die Infiltrationen an den Gliedmaßen vergrößerten sich: 
neben teilweise ervsipelatöser Rötung derselben verstärkte sich der Nasenausfluß und die 
‚Anzahl der Rotzknoten am ganzen Körper. Dauernd hohes Fieber mit morgendlichen Re- 
missionen. 15 Tage nach Krankheitsbeginn Exitus. 


Bei diesen Fällen sehen wir die verschiedensten Verlaufstypen des Rotzes: 
einen chronisch verlaufenden Rotz der ausschließlich Gelenkerscheinungen 
und Absceßbildungen zeigt, einen akuten Fall, der ebenfalls mit Gelenk- 
erkrankungen beginnt, starke Nasenerscheinungen und Rotzkarbunkel im 
Gesicht aufweist und einen Fall, bei dem neben Gelenkaffektionen, Nasen- 
erkrankung und allgemeiner Pustelbildung das septische Bild im Vorder- 
erund steht. 


Link berichtet über 2 Fälle von akutem Rotz, von denen der 1. unter der Diagnose 
Typhus, später als kryptogenetische Sepsis mit Abseeßbildungen in chirurgische Behand- 
lung kam. Eine spätere Diagnose lautete, nachdem linksseitiger Kniegelenkserguß und Ab- 
sceßbildung der I. Tibia und anı l. Unterarm auftraten, auf sekundäre, metastatische Osteo- 
mvelitis der Tibiaepiphyse mit beginnender Kniegelenksentzündung. Spaltungen der zum 
Teil bis auf das Periost reichenden Muskelabscesse,. ähnlich wie bei unserem Fall. Allmählich 
traten allgemein-septische Erscheinungen auf. Anschließend Schwellung und Rötung der 
J. Stirnaugenhöhlengegend mit rapider Ausbreitung auf das ganze Gesicht; hierauf Auf- 
treten von Kleinen roten Fleckchen mit allmählichem Uebergang in ein pustulös-eitriges 
kxanthem der gesamten Körperoberfläche. Der Kranke hatte in einem Pferdespital mit 
rotzkranken Pferden zu tun gehabt. Klinische Diagnose: Akute eitrige Osteomyelitis durch 
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unbekannte Stäbchenorganismen mit multiplen Metastasen und Pvämie im allxemeinen 
durch Sektion bestätigt. Die nach dem Tode vorgenommene bakt. Untersuchung be- 
stätiete den Rotzverdacht. -- Der 2. Fall war ein sehr schnell letal verlaufender Rotz, der 
erst als Gelenkrheumatismus behandelt. später unter der Diagnose Variola 4 Tage nach der 
Aufnahme starb. Es hatten neben einer Grelenkschwellung des r. Knies Rötung und Schwel- 
lung des Gresichtes und Geschwürsbildung des Naseneinganges bestanden. Sektion: 
Rotzpyämie mit besonderer Lokalisation in Lunge, Nase. r. Knie, Milz. Rotzbacillen be- 
sonders in den Lungenherden nachgewiesen. 

In beiden Fällen, die hinsichtlich der diagnostischen Schwierigkeiten 
interessieren, waren die Infektionspforten unsicher. Beide Kranke halten 
mit rotzkranken Pferden zu tun; der erste als Pferdepfleger, der zweite als 
Arbeiter in einem Gefangenenlager. Dieser hatte wahrscheinlich Fleisch 
von einem wegen sicheren Rotzes erschossenen Pferde dem verscharrten 
Kadaver entnommen. Dieser Infektionsmodus wurde, wıe bei unserem Fall, 
erst nachträglich festgestellt und ähnelt diesem auch hinsichtlich der Ge- 
sichtserscheinungen, sehr. Bei beiden Fällen trat ein eitrig-pustulöses Ex- 
anthem der gesamten Hautoberfläche auf mit metastatischen, phlegmonösen 
Herden ım Gesicht; Lunge und Milz waren beteiligt, Muskelabscesse waren 
entstanden. Nur war bei dem ersten Fall der Haupterkrankungsherd in der 
linken Tibiaepiphyse mit Durchbruch ıns Kniegelenk: beim zweiten Fall 
traten die Herde hauptsächlieh in der Nase, den \Weiehteilen und ım rechten 
Kniegelenk auf. Der diagnostische Irrtum beim ersten Fall war ziemlich 
typisch (Typhus, Gelenkrheumatismus, pyämische Infektion); erst die 
Schwester stellte die richtige Diagnose, da sie schon einmal Rotz gepflegt. 
hatte. Die Diagnose Varıola beim zweiten Fall dürfte ziemlich selten sein, 
aber bei der Aehnliehkeit, die auch in unserem Falle die Pusteln mit Varıola- 
pusteln boten, nicht so unverständlich. 

Fischer berichtet über einen weiteren Fall von Nasenrotz; auch dieser Kranke hatte 
rotzkranke Pferde gepflegt. Nachdem die Krankheit 3 J. lang unerkannt geblieben war -— 
es wurde an Lues. Careinom und Lupus gedacht — ergab die serologische Untersuchung 
durchgehend positive Resultate. Auch die Strauß’sche Reaktion war positiv. Der Fall 
wurde besonders wegen erfolgreicher Behandlung mit Autovaccine veröffentlicht; nach 
deren Anwendung schnelles Abheilen der Defekte. 

Neben diesen dureh den Krieg veranlaßten Erkrankungsfällen sınd ın 
letzter Zeit mehrere Rotzerkrankungen bei Personen zu verzeichnen, die 
aus anderen Gründen mit rotzinfektiösem Material zu tun hatten. 

Schenk beschreibt einen akuten Fall von Rotz bei einem Institutsdiener. der mit 
Sammlungspräparaten zu tun hatte. Da eine äußere Verletzung nicht vorlag. wurde an 
einen Inhalationsrotz gedacht. In der ersten Zeit konnte die Diagnose nicht gestellt werden. 
“rst 4 Tage vor dem Tode wurde wegen eines hämorrhagischen Herdes auf der Stirn an einen 
septischen ProzeB gedacht. Hautknoten. Eiterpusteln und Gelenkschwellungen führten 
dann zur richtigen Diagnose. die durch bakt. Untersuchung bestätigt wurde. Tod 13 Tage 
nach Erkrankungsbeginn. Strauß’sche Reaktion positiv. Die mit einer Milzemulsion 
des Pat. geimpften Meerschweinchen starben an Rotz. 
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Wiesenthal veröffentlicht eine akute Rotzerkrankung bei einem Veterinärarzt, 
der sich bei Züchtung von Rotzbacillen inficierte. Beginn der Erkrankung mit Schmerzen 
in den Giliedern und Auftreten von Gelenkschwellungen. Periartikuläre Abscesse und Haut- 
erscheinungen folgten schnell aufeinander: keine Nasenerscheinungen. Bakt. und serolog. 
Untersuchung stellte Rotz fest. Nach 12 Tagen Tod. — Sektion: Rotzknoten in den 
Atmungsorganen, in Milz und Nieren. 

Letal verlief auch ein akuter Rotzfall, den Marcuse beschreibt. Kreistierarzt in- 
ficierte sich bei der Sektion eines rotzkranken Pferdes wahrscheinlich an einer durch Flüssig- 
keiten macerierten Hand, die aus äußeren Grründen unbeschützt war. Der Gedanke an einen 
Furunkel mit Iymphangitischen Folgeerscheinungen wurde sofort fallen gelassen, da hier 
die Anamnese auf die richtige Diagnose wies. Den lokalen Entzündungserscheinungen folgten 
Grelenkschwellungen metastatischer Art, Infiltration und pustulöse Hauterscheinungen am 
ganzen Körper. Nach 12 Tagen Tod. Sektion nicht ausgeführt. Bakt. Untersuchung be- 
stätigte die klinische Diagnose. Marcuse macht bei seinem Fall besonders auf die Ge- 
fahr der Abstumpfung und Sorglosigkeit gegenüber der Infektiosität des Rotzes aufmerksam. 

Schnell tödlich verlief ferner ein Fall von akutem Rotz, den Hubalek und Gold- 
sehmidt beschreiben. Ein Tierarzt erkrankte infolge einer unbedeutenden Verletzung 
eines Fingers an einem Panaritium, das sich schnell zu einer schweren Handphlegmone aus- 
bildete. Unter Erscheinungen schwerster Sepsis traten an Gliedmaßen und Rumpf eitrige 
Pusteln auf, aus deren Inhalt Rotzbacillen gezüchtet wurden. Tod innerhalb 4 Tagen. Sek- 
tion: Rotzknoten in Lungen und Muskulatur. 


Zusammenfassend ist über die mitgeteilten Fälle zu sagen, daß eine 
Häufung innerhalb der Kriegszeit ersichtlich ist. Wenn 
auch aus den Angaben der von Gildemeisterund Jahn bearbeiteten 
Fälle nicht mit absoluter Sicherheit ein Zusammenhang mit den Kriegser- 
eignissen hervorgeht, so muß er, wie aus dem 3. von Wolff’schen Fall zu 
ersehen ıst (Pferdesammelstelle, Festungslazarett), doch angenommen wer- 
den. Wir haben dann mit unserem 8 „Kriegsfälle‘‘ (Fischer, Gilde- 
meisterund Jahn (Wolff), Kulenkampff, Link, Mar- 
ceuse). Der FallMarcuse ıst wohl ebenfalls hier zuzurechnen, da auch 
bei ıhm die Verhältnisse des Krieges mitspielen (stark beschäftigter Tier- 
arzt, Tılsit, Nähe Rußlands). Fall Schenk und Wiesenthal zeigen 
Infektionen im Laboratorium (Institutsdiener, Veterinärarzt).,. Aus dem 
von Hubalek und Goldschmidt beschriebenen Fall ist nicht er- 
sichtlich, ob der Tierarzt einem akuten Rotz erlag, der durch Kriegsereig- 
nisse begünstigt war. 

Zur Diagnose reichen die klinischen Kriterien oft nicht aus. Ich 
möchte aber besonders auf die bei unserem Fall beobachtete bandartige, 
scharfrandige Rötung im Gesicht (Nasenrücken) hinweisen. Vielleicht handelt 
es sich hierbei um eine spezifische Form von Erysipel, der vielleicht zusammen 
mit der schon oben beschriebenen ‚„Kokardenform‘“ der Rotzpusteln als 
auffällige Hauterscheinungen beim Rotz ein diagnostischer Wert zu- 
kommt. Oft bringen erst die bakteriologisch-serologischen Untersuchungen 
Erkennung des Leidens. Ihre Wichtigkeit zur Sicherstellung des Rotzes 
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wurde schon oben erwähnt; besonders bei lange Zeit unklar bleibendem 
Krankheitsverlauf ist deren Ergebnis wesentlich ın Rechnung zu stellen. 
Manchmal gelingt es schon, ehe die charakteristischen Rotzsymptome (pustu- 
löse Hauteruption u. a.) auftreten, aus dem Eiter der Haut oder der Muskel- 
abscesse positive bakteriologische Resultate zu gewinnen (Ehrich, Gil- 
demeister und Jahn u. A.). 

Bakteriologisch ıst das Wachstum des Rotzbacillus auf Glycerinagar 
und Kartoffeln besonders charakteristisch; auch die intraperitoneale Imp- 
fung von Meerschweinchen mit rotzverdächtigem Material (Strauß) und 
die Züchtung von Rotzbacillen aus dem Serotaleiter ıst ein wichtiges, wenn 
auch nicht immer sicheres Zeichen (Jensen, Mıeßner). Wichtige 
Resultate geben weiter deserologıisehen Untersuchungen, wie sie von 
Schütz und Schubert (beim Pferde), Dedjulın, Gildemeister 
und Jahn, Pfeiler und Weber ausgebaut wurden. Besonders in den 
drei sehon oben erwähnten, von Gildemeisterund Jahn (Wolf) 
beschriebenen Rotzerkrankungen hat sich der diagnostische Wert der Agglu- 
tinations-, Komplementbindungs- und Konglutinationsreaktion ergeben; 
es wird daher empfohlen, in jedem Falle von Rotzverdacht beim Menschen 
neben dem bakteriellen Nachweis der Rotzbacillen die Prüfung des Kranken- 
serums mit Hilfe dieser Reaktionen vorzunehmen. Agglutinationswerte 
1 :400 verstärken den Verdacht, Werte von 1 :800 und darüber lassen mit. 
höchster Wahrscheinlichkeit auf eine Rotzinfektion schließen. Die absolute 
Hemmung machte die Diagnose bei unserem Fall sicher. Pfeiler weist 
besonders darauf hin, daß die Agelutinationsreaktion für eine frühzeitige 
Erkennung frischer Infektionen besonders geeignet ist, während auf der 
anderen Seite die als K-H-Reaktion bezeichnete Modifikation der Komple- 
mentablenkung auch sehr alte Fälle von Rotz nachzuweisen imstande ıst, 
ın denen der Nachweis mit der Komplementablenkung nach Schütz und 
Schubert nieht mehr gelingt. Auch die Ophthalmo- oder subkutane 
Malleinreaktion und die Malleinisation der Haut werden zur Sicherstellung 
der Diagnose verwendet. Daß auch die serologischen Hilfsmittel manchmal 
nicht einwandfrei die Diagnose sichern, beweist der Fallvon Wiesenthal, 
wo trotz einwandfreier klinischer und mikroskopisch-bakteriologischer Fest- 
stellung von Rotz die serologischen Ergebnisse so gut wie negativ ausfielen. 

DieBehandlung des akuten Rotzes ist nach den meisten Autoren 
so gut wie aussichtslos. Die lokalisierten Rotzaffektionen sind zwar chirur- 
gisch gut angreifbar, geben aber für eine absolute Heilung keine Gewähr. 
Außerdem antwortet der Rotz wie der Milzbrand auf lokale Eingriffe nicht 
selten mit einer Allgemeininfektion. Es ist verständlich, daß man zu mancher- 
lei Mitteln griff, um wenigstens den Versuch einer heilsamen Beeinflussung 
dieser schweren Erkrankung zu machen. Da bei Tieren das Salvarsan 
verschiedentlich erfolgreich war (Benevolensky,Blagodetelew, 
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Es wurden bei dieser Behandlung wohl gute Rückbildungsvorgänge je- 
weiliger Krankheitsschübe (chronischer Rotz). aber eine Dauerwirkung 
nieht erreicht. Bei akuten Fällen scheint das Mittel vollkommen zu ver- 
sagen (Viesenthal,Wolffu. A.) ebenso das Quecksilber. Bei lokalı- 
siertem Rotz haben sich nach verschiedentlichen Behandlungsarten Besse- 
rungen eingestellt, so bei Bestrahlungen (Hochgebirgssonne, Röntgenstrahlen), 
bei Malleingaben, hydrotherapeutischen Maßnahmen usw. Die interne Be- 
handlung mit Jod, Arsen, Strychnin, Salızylpräparaten und ähnlichen Mitteln 
mag hier nur erwähnt werden. Nach Behandlung mit artfremdem 
Serum (Nıcolle, Dubo1s) wurden Erfolge beobachtet. In letzter 
Zeit sind Versuche mit Autovaceıne gemacht worden und haben teıl- 
weise zu recht günstigen Erfolgen geführt. So beschreibt Fischer die 
Behandlung eines ehronischen Nasenrotzes mit Autovaccine und sah eın 
schnelles Abheilen der vorher nicht zur Heilung neigenden Defekte. Eine 
vollständige Heilung konnte, da der Patient sich der Beobachtung entzog, 
nicht festgestellt werden. Besonders Zıeler hat sich mit dieser Auto- 
vacemebehandlung beschäftigt und es ıst ıhm die Heilung eines chronı- 
schen Nasenrotzes hierbei gelungen. Allerdings handelt es sich bei diesen 
Fällen um ehronischen Schleimhautrotz: bei dem akuten Rotz wird bis jetzt 
meist alle Behandlung vergebens sein. Jedenfalls wird dem weiteren Auf- 
bau der Vareinetherapie weiteres Interesse entgegenzubringen sein, zumal 
wenn die chemisch-physiologischen Verhältnisse des Rotzbacillus noeh näher 
studiert sind. 

Bei sicherer Kenntnis der Infektionsquelle, des Zeitpunktes der In- 
lektion und des Ortes wird man von frühzeitiger Amputation sich vielleicht 
eine Rettung versprechen können. Das wichtigste bleibt unbedingt zur Ver- 
meidung einer Infektion: dieProphylaxeunddieFrühdiagnose, 
bei der noch auf einen Erfolg der Therapie zu hoffen ıst. 


Zusammenfassung. 


l. Es wird ein Fall von akutem Rotz beschrieben, bei dem eine eigen- 
artig bandförmige Erysipelausbreitung auf dem Nasenrücken und die „Ko- 
kardenform‘ des varıolaartigen Pustelausschlages auffiel. 

2. Die Eigenartigkeit des Krankheitsbildes lenkte den Verdacht darauf, 
daß hier etwas Besonderes vorliegen müsse. Damit ist die Diagnose dann 
meist rasch gestellt, da die bakteriologische und serologische Identifizierung 
heutzutage verhältnismäßig sicher und einfach ist. 

3. Es wurde über die im Kriege gehäuft auftretenden Fälle berichtet. 

4. Die Therapie ıst ın neuester Zeit durch die Versuche mit Auto- 
vareine um eine vielleicht  aussichtsreichere Behandlungsart vermehrt. 
worden. 
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XVII. 
Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Jena. 
Direktor: Prof. Dr. Guleke. 


Zur Deckung grober Gaumendefekte nach Schußverletzung durch 
gestielte Stirnhautlappen mit doppelseitiger Epithelbedeckung. 


Von 


Dr. Hans Biedermann, 


Assistent der Klinik. 


(Mit 10 Abbildungen. 


Das von Langenbeek 1861 angegebene Verfahren zur Deckung 
von angeborenen und erworbenen Gaumenspalten ıst die beste Operations- 
methode und grundlegend für sämtliche späteren Operationen geworden. 
Nur bei den allerschwersten Fällen ist diese Operation nicht anzuwenden, 
da hier teils die Breite des Defektes, teils die Steilheit der Gaumenhälften 
oder starre Narbenbildung hinderlieh wirken. Für derartige Fälle entstanden 
neue Methoden. 


So schlug schon Blasius einen gestielten Stirnlautperiostlappen durch die bei 
seinem Fall zerstörte Nase nach innen. Der Erfolg blieb jedoch aus. Thiersch 
verwandte 1868 die ganze Dicke der Wange zur Schließung des Defekts. Der Eingritt 
war ein sehr großer und hinterließ eine nicht unbeträchtliche Entstellung im Gesicht. 
1880 empfahl Nußbaum bei (raumendefekten einen Stirnlappen mit Periost, den er 
durch die seitlich aufgeklappte Nase ziehen wollte. 1889 schlug Rotter bei seitlich 
abgelöster Nasenhälfte einen Stirnlappen, den er vorher mit Epidermis nach Thiersch 
beptlanzt hatte, in eine angeborene Gaumenspalte. Der Erfolg war ein vollkommener. 
Esser hat neuerdings dieses alte von Israel zuerst vorgeschlagene und von 
Thiersch angewandte Verfahren der Epidermisbekleidung gestielter Hautlappen 
wieder aufgegriffen. 

Weiter ausgearbeitet wurde die Thiersch'sche Technik durch Barden- 
heuer. 1802 berichtete Bardenheuer über die glänzenden Erfolge, die er bei 
Gaumendefekten hatte. So schlug er einen Stirnlappen in einen großen Defekt nach 
Resektion des Oberkiefers und bedeckte ihn mit erhaltener Lippenwangenschleimhant. 
Bei einer angeborenen Spaltung des harten und weichen (raumens schlug er durch die 
seitlich aufgeklappte Nase einen Stirnlappen. den er durch seitliche Schleimhautlappen 
nach Langenbeck deckte In einem einzigen Falle legte er auf einen Stirnlappen 
nach dreieinhalb Wochen noch einen zweiten Schläfenlappen, da die Schleimhautnaht 
nicht zehalten hatte. Der zedoppelte Stirnlappen mit doppelseitizer Epithelbekleidung 
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war Bardenheuer unbekannt. Auch traute er großen l.appen, aus Stirn und 
Schläfe in einer Sitzung verwandt, wegen ihrer Schwere ein Halten nicht zu und riet 
davon ab. Von Rose wurde ein Lippenlappen verwandt, von Eiselsberg und in 
neuerer Zeit von Rosenthal ein Armlappen. Wegen der Größe des Eingriftes, 
der großen Entfernung von der Entnahmestelle und der häufig zurückbleibenden großen 
Entstellung im Gesicht. kam man bald von diesen Methoden ab, und es entstanden 
erst in neuester Zeit bei der großen Zahl der durch den Krieg entstandenen Gaumen- 
defekte neue Verfahren. So benutzte Esser 1918 einen gestielten Nasolabial-Haut- 
lappen. Dieser ist jedoch in der Länge und Breite beschränkt und daher nur für 
kleine Defekte zu verwenden. Besser ist der fast aus derselben Gegend nach Rosen- 
t hal entnommene Lappen, der eine 1916 weiter ausgebildete Methode der alten 
Thiersch'schen Operation von 1868 darstellt. Auch hier ist die Länge des Lappens 
nicht unbegrenzt. die Entstellune des Gesichtes ist dabei nicht unerheblich und die 
Behaarung sehr hinderlich. Ferner besteht die Gefahr. den Ductus Stenonianus und 
den Facialis zu verletzen. 1918 empfahl Kappis einen Hautlappen vom Halse, den 
er durch einen Schlitz am Mundboden neben dem Kieferrande Jdurchzog. Hierbei mulste 
die A. maxillaris ligiert werden. Der Lappen zeigte eine starke Neigung zur Schrumy- 
tung, und es besteht die Gefahr der Mundbodenphlesmone und die Neigung zu häl;- 
licher Narbenbildung am Halse. Der Erfolg war bei Kappis ein vollkommener. In 
demselben Jahr berichtete Schläpfer über ein Verfahren. las Payr anwandte und 
das vor ihm schon Eiselsberg mit Glück 1913 gebraucht hatte. Bei Payr blieb 
der Erfolg aus. Der Lappen rollte sich ein, da er mit offener Wundtläche gegen das 
Naseninnere sah, schrumpfte und verfiel der Nekrose. Am Halse blieb die große Narbe 
zurück. die bei l.euten mit Keloitdneigung zu häßlichen Entstellungen führt. 

Groß ist auch die Zahl der künstlichen Prothesen, die besonders von zahnärzt- 
licher Seite jetzt nach dem Kriege zum Defektverschluß empfohlen werden. Doch 
können solche Apparate, auch wenn sie noch so gut sitzen, was leider nur selten der 
Fall ist, die operative Deckung der Spalte nie ersetzen. Denn der Detekt bleibt ja 
bestehen, die psychische Wirkung bleibt aus. Die Betroffenen werden deprimiert, 
melancholisch und verzweifelt. Die tägliche Nahrungsaufnahme ist erschwert, die 
Sprache mehr oder weniger gestört, und es stellen sich weitere Unannehmlichkeiten 
nur zu leicht ein, wie Ocaena, Entzündunzen und (reschwüre im Munde und in der 
Nase. Ferner haftet diesen Apparaten der Fehler aller künstlichen Ersatzmittel an, 
sie sind sehr tener und gehen wegen des verwandten schlechten Materials oft ent- 
zwei. Die Wiederherstellunz ist dann sehr kostspielig. 


Bei zwei Soldaten. die an großen Gaumendelekten nach Schußverletzung 
litten, trat der Nachteil der künstlichen Prothesen — erschwerte Nahrungs- 
aufnahme, wiederholtes Zerbrechen der Apparate und verzweifelte Gemüls- 
verfassung — so deutlich hervor, daß der Versuch, diese Defekte zu deeken, 
ohne weiteres gerechtfertigt erschien. 

1. Musketier P.. 22 J. Verwundung 13. III. 18 durch Granatsplitter im Gesicht. 
Es bestand sofort ein Gaumendefekt. Nach zahnärztlicher Vorbehandlung der chirur- 
wischen Klinik überwiesen. — Leichte Abweichung der Nase nach r. mit Verziehung 
des l. Nasenflügels. Strahlige Narbe am 1. Mundwinkel, wodurch die Oberlippe etwas 


nach seitwärts verzogen ist. Eine weitere Narbe befindet sich etwas oberhalb vom r. 
Kieferwinkel an der r. Wange. Im harten Gaumen ein ovaler, schräg verlaufender 
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Defekt von 1!:2:4 cm. der fast von der einen zur anderen Zahnreihe reicht. Auf der 
r. Seite zeht der Defekt in den weichen Gaumen über. Seine Ränder sind scharf und 
leicht narbig eingezogen. Durch den Defekt sieht man die Nasenmuscheln mit Resten 
des Septuns (Abb. 1). Nasenschleimhaut chronisch entzündet, verdickt, mit zähem 
Schleim bedeckt. Sprache nasal, nicht verständlich. Speisenaufnahme erschwert, da 
fast alles zur Nase wieder herauskumnit. Pat. trägt eine sehr schlecht sitzende Graumen- 
platte, womit die Sprache verständlicher wird, Nahrungsaufnahme jedoch noch stark 
behindert, da trotz der Prothese alle flüssigen Speisen wieder zur Nase herauskommen. 
— Operation 14. VIll. 20 in guter örtlicher Betäubung mit 1%, Novokain-Adrenalin- 
lösung. I/2 St. vorher 0,02 Morphium. Anfangs wird in sitzender Stellung, später mit 
stark nach hinten abgebogenem Koptfe operiert. Zuerst Bildung eines gestielten. 
pistolengrifförmigen Lappens nach Lexer aus der 1. Stirnhälfte ohne Mitnahme der 
Knochenhaut. Ernährt wird der Lappen, dessen Spitze bis über die Mitte der Stirn 
reicht. dureh die A. temporalis. Die Blutung wird durch fortlaufende Matratzennaht 
gestillt und der Defekt in der Stirn durch einen Epidermisstreifen vom r. Oberschenkel 
gedeckt. Wegen der vorhandenen starken Kieferklemme. der Mund konnte nur 31/2 cm 
geöffnet werden, werden vom Munde aus narbige Stränge im r. Masseter durchtrennt. 
Darnach gelingt es, den Mund auf 5 cm zu öffnen. Es folgt jetzt Anfrischen der 
Defektränder und Abhebeln der Schleimhaut-Periostbedeckung in der Umgebung des 
Defektes, ?‘+ em von der knöchernen Unterlage ab. Darauf Schrägschnitt von 4 cm 
in der Wange. daumenbreit oberhalb des Il. Mundwinkels beginnend. Durchziehen des 
in einer Länge von 4 cm durch Umschlagen gedoppelten Stirnlappens durch die I. 
Wange. Kinnähen dieses Lappens mit einigen Knopfnähten in die Ränder des Defektes. 
so daß der umgeschlagene Teil des lappens gegen die Nasenhöhle sieht und hier als 
epithelbedeckte Abschlußplatte dient (Abb. 2-—3). Nach sorgfältiger Blutstillung Ver- 
band. Zwischen die Zahnreihe der Gegenseite kommt ein kronenartiger Kautschuk- 
keil. um das Durchbeißsen des Lappens zu verhindern. Nach 14 Tagen wird dieser 
Aufsatz nur noch nachts getragen. Die Ernährung ist in der nächsten Zeit nur Hüssix 
mit Schnabeltasse und Schlauch. Mehrmals täglich und stets nach jeder Nahrungsaut- 
nahme wird die Mundhöhle mit H2zO2 ausgespritzt. — Am 31. VIII., nach vollkommen 
glattem und fieberfreiem Verlauf Stieldurchtrennung in örtlicher Betäubung. Um dem 
jetzt auch in dem Wangenschlitz eingeheilten Lappen bei seiner großen Länge eine 
bessere Blutversorgung zu erhalten, wird er noch vor dem Wangenschlitz durchschnitten. 
der Rest nach Ausbreitung an seiner Entnahmestelle wieder eineenäht. Die trans- 
plantierte Epidermis ist an der Stirn vollkommen angeheilt und deckt den Defekt 
ganz. 26. XI. Herausschneiden der eingezogenen Narbe in der I. Wange. \eg- 
schneiden des überflüssigen Lappens im Munde und Einnähen des sehr gut blutenden 
Stirnlappens auf der 1. Seite in den Defekt im Gaumen. — 2. Il. 21. Da auf der r. 
Seite an der Umschlagstelle des Lappens dort, wo die äußere Haut sich mit der 
Schleimhaut des Ganmens berührt. noch eine schmale Stelle besteht, durch die Luft 
und Flüssirkeit sich hindurchpressen läßt. so wird heute in örtlicher Betäubung hier 
die Schleimhaut vom r. Gaumen und die Umschlagstelle des Lappens angefrischt. und 
der schmale Spalt durch zwei Knopfnähte geschlossen. 10 Tage nach der Operation 
war der Defekt im Gaumen vollkommen geschlossen (Abb. +:. 

2. Infanterist M., 23.4. Verwundet 28. I. 16 durch Granatplitter im Gesicht. Es 
bestand ein (raumendefekt, außerdem noch Verlust des r. Auges und des Nasen- 
rückens. Nach mehrfachen auswärtigen Operationen der chirurgischen Klinik 
überwiesen. — Der Gaumen zZeiert steile Ränder. In seinem harten Teile ein 
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ovaler, längsverlaufender Defekt von 3: 11/4 cm, der kurz hinter den Schneide- 
zähnen beginnt und bis zum weichen Gaumen reicht. Im hinteren Teile dieses Defekts 
eine schmale, quer verlaufende Narbenbrücke (Abb. 6). Die Ränder des Defektes sind 
durch drei vergebliche Operationen zur Deckung desselben mit gestielten Schleimhaut- 
lappen aus der Umgebung stark narbig verdickt, scharf und hart. Durch den Defekt 
sieht man in das Naseninnere und erkennt hier die unteren Muscheln. Nasenschleim- 
haut chronisch geschwollen, leicht gerötet und mit wenig Schleim bedeckt. Sprach- 
störungen und Erschwerung der Nahrungsaufnahme etwas geringer, als bei dem vorigen 
Pat. Trägt schlechte Prothese. — Operation 10. VIII. 20 in guter örtlicher Be- 
täubung mit 1% Novokain-Adrenalinlösung, !’2 St. vorlier 0,02 Morphium. Zuerst 
wird in sitzender Stellung operiert zur Bildung des gestielten, pistolengrifförmigen 
Lappens aus der ]. Stirnhälfte, genau wie im vorhergehenden Falle. Der 2. Teil der 
Operation erfolgt am hängenden Kopf zum Teil mit Whiteheadschem Mundsperrer. 
Anfrischung der Defektränder mit Entfernung des narbiren Gewebes der Ränder und 
der kleinen Brücke im hinteren Teile des Defektes. Beweglichmachen der VPeriost- 
schleimhautlappen an den Rändern des Defektes durch Unterminieren mit dem Ele- 
vatorium. Als Schleimhautabschluß gegen die Nase wird ein gestielter Schleimhaut- 
lappen von dem I. seitlichen Gaumendach gelöst und umgekehrt nach dem Naseninnern 
geschlagen. Sodann Durchziehen des vorher gebildeten Stirnlappens durch einen links- 
seitigen Wangenschlitz und breites Einnähen seiner Spitze am r. Defektrande mit 4 
Knopfnähten (Abb. 7). Die Naht erfolgt zum Teil mit gewölnlichem Nadelhalter, zum 
Teil mit der Langenbeck'schen nach Lexer abgeänderten Nadel. Kronenartiger 
Zahnkeil, Ernährung und Nachbehandlung genau wie bei dem vorhergehenden Falle. 
— 31. VII. nach glattem Verlauf Stieldurchtrennung in guter örtlicher Betäubung. 
Wegen der Kleinheit des Lappens wird jedoch der Stiel im Munde dicht neben der 
Zahnreihe durchtrennt. Der Rest des Lappens wird durch den Schlitz im Munde 
wieder durchgezogen und nach Ausbreitung an seine Entnalmestelle zurückverlert. 
Auch hier ist die transplantierte Epidermis an der Stirn angeheilt und deckt den 
Defekt vollkommen. — 24. XI. In örtlicher Betäubung Herausschneilden der etwas 
breiten und geröteten Narbe in der I. Wange. Von dem zu dicken Lappen im Munde 
wird ein keilförmiges Stück herausgeschnitten und der Rest des Lappens nach An- 
trischung der Schleimhaut aut der 1. Seite eingenäht. 3. IV. 21. Da nach Beur- 
laubung des Mannes noch ein kleiner Defekt am vorderen Ende des eingenähten L,appens 
dicht hinter den Schneidezähnen besteht, so wird dieser Detekt heute in örtlicher Be- 
täubung dadurch geschlossen, daß der noch reichlich große Lappen in seiner Mitte 
durch Frontalschnitt halbiert und sein vorderer Teil durch das ausgiebig angefrischte 
l.och, Epithelseite nach oben, nach der Nasenhöhle gezogen wird. Seine Fixierung er- 
folgte durch einen Seidenzügel, der über einem Tupfer vor dem r. Nasenloch straf 
geknüpft wird. Der hintere Teil des Lappens wird nach Ausbreitung über den Detekt 
nach vorn gezogen und mit drei Knopfnähten an der Schleimhaut dicht über den 
Schneidezähnen betestirt. —- 9. IV. Der Lappen sinkt durch seine Schwere etwas nach 
unten: darum wird er heute mit einer Pelotte, die vom Zahnarzt angefertigt wurde, 
nach oben gedrückt (Abb. 8). — 29. IV. Abnahme der Pelotte. Lappen fest angeheilt, 
Defekt im Gaumen vollkommen geschlossen (Abb. 9). Während bei dem ersten Falle 
die beträchtliche Kieferklemme sehr störend wirkte und große technische Schwierig- 
keiten beim Einnähen des Lappens bot, waren hier die außerordentliche Steilheit der 
Gaumenränder und die derben Schwielen, von den früheren 3 Operationen herrührend, 
störend. 
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Bei beiden Fällen gelang es durch Operation zwei durch Prothesen 
nur mangelhaft gedeckte Gaumendefekte vollkommen zu schließen. Die 
Entstellung ist bei dem kleinen schrägen Wangenschnitt und bei sofortiger 
Deckung des Stirndefektes mit Epidermis nur gering (Abb. 5 und 10). Die 
Nahrungsaufnahme ist jetzt völlig normal, die Sprache gut und verständlich. 
Bei der Nachuntersuchung nach 10, resp. 12 Monaten war die transplantierte 
Haut im Munde äußerlich völlig unverändert. Eine Schrumpfung war nur 
in ganz geringem Maße eingetreten, die Farbe glich der der umgebenden 
Schleimhaut. 

Mikroskopisch erwies sich die Epidermis nach 6 Monaten mit Horn- 
schicht bedeekt. Es fand sich keine Spur von Andauung. Die Haut war mil 
sämtlichen Anhängen völlig intakt. Ueberall zerstreut fanden sich eosinophile 
Leukoeyten und Plasmazellen. Die Geläße waren gut durehblutet. 

Da man beliebig große Stirnhautlappen bilden kann, so läßt diese Me- 
thode sich zur Deckung selbst der größten Defekte verwenden und bei der 
ausgezeichneten Ernährung dieser Lappen ist ein Mißerfolg, wie er oft bei 
weithergeholten Lappen — Hals, Arm — vorkommt. kamn möglich. 
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NIX. 
Aus der chirurg. Abteilung des Israelitischen Krankenhauses zu Breslau. 
Primärarzt: Prof. Dr. Gottstein. 


Zur Differentialdiagnose der Speichelsteine. 
Von 


Dr. William Boss, 


Sekundärarzt der Abteilung. 


Wenn aueh in der Literatur eine nieht unbeträchtliche Zahl von Fällen 
mit Speichelsteinerkrankungen niedergelegt sind, so erscheint doch ıhr 
Vorkommen mancherorts entschieden selten. Auf der chirurgischen Abteilung 
des Herrn Prof. Gottstein hatten wir in der letzten Zeit Gelegenheit. 
einige Fälle zu beobachten, deren klinisches Bild interessant und differential- 
diagnostisch wichtig erscheint. Betrachtet man zunächst rein zeitlich das 
Auftreten der Sıalolithiasis, so fällt auf, daß von 6 Fällen bis zum Jahre 1915 
bei uns nur ein einziger Fall zur Beobachtung kam, während und nach dem 
Kriege aber 5 weitere gleichartige Erkrankungen. Auffallenderweise macht 
Roedelius!) am Material des Eppendorffer Krankenhauses eine ganz 
ähnliche Beobachtung: auch dort bekam man in 18 Friedensjahren nur 
2 Fälle von Speichelsteinen zu Gesicht, dann aber während des Krieges 
6 soleher Erkrankungen. Es kann dies natürlich eine rein zufällige Ueber- 
einstimmung sein, und erst weitere Beobachtungen aus anderen Kliniken 
könnten zeigen, ob es sich hier um die übliche Duphzität der Ereignisse 
handelt, oder ob eine Zunahme der Sialolithiasıs ın den letzten Jahren vor- 
liegt, wie sie vielleicht die veränderte Ernährung mit sieh bringt. Denn 
daß die Steinerkrankungen auch anderer Organe absolut an Häufigkeit 
zunehmen sollen, wird ja von versehiedenen Seiten angenommen. Kütl- 
ner?) hat dies unlängst für das Steinmatertal des uropoetisehen Systems 
ausgesprochen. 

Uebereinstimmend mit anderen Veröffentliehungen zeigen auch unsere 
Fälle, daß die Sıalolithiasıs Männer im mittleren Lebensalter häufig befällt. 
allerdings sahen wir das Leiden auch bei jungen Frauen ım Alter von 16—26 
Jahren. Auch unser Material bestätigt die bekannte Tatsache, daß der 








I) Roedelius, Beiträge zur Speichelsteinerkrankung. D. Ztschr. f. Chir. 
Bd. 141, 8. 262. 

2) Küttner. Diskussionsbemerkung. Bresl. Chirurg. Gesellsch. 1921. Zbl. f. 
Chir. 1921. Nr. 37. 
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Det. Whartonmanus die Prädilektionsstelle für Speichelsteine darstellt. Denn 
bis auf einen Fall von Steinen im Det. Stenomanus ist immer der Aus- 
lührungsgang der Submaxıllarıs die Stelle, in der die 
Nonkremente sitzen (nach Heineke ın 82.22%). 

Die Symptome der Sialohthiasıs sind bekannt. Tch brauche hier nicht. 
zu erinnern an die Stomatiıtis, die nicht selten zu einer schweren Mund- 
bodenphlegimone mit Kieferklemme und Ernährungsstörungen führen kann. 
Bekannt ist Ja auch die Pyorrhoea salıvalıs, Jene Eiterentleerung aus der 
Speichelgangsmündung, die dann geschwollen, gerötet und vorspringend ıst, 
und wie ausgekrempelt erscheint. Sie ıst ein ebenso typisches Merkmal für 
Steine im Ausführungsgang der Speicheldrüse wie die Speichelkoliken, 
über die auch unsere Patienten fast ausnahmslos zu klagen hatten. Fehlen 
aber diese typischen Kolken und treten andere Krankheitsursachen und 
-erscheinungen in den Vordergrund, so kann die Diagnose der Sıalolithiasis. 
selbst wenn man an das Vorliegen dieser Erkrankung denkt, recht schwer 
werden. Folgender Fall (1) ıst dafür bezeichnend. 


1. Leo F.. 63 J. aus 0.8. 19. VIl. 20. Vor vielen Jahren Netzhautabläsune. 
Vor 10 Tagen Knoten an der r. Halsseite, der — beim Essen stärker — keine Schmer- 
zen verursachte. Unter der Zunge r. erbsengroße, harte Geschwulst mit Halsdrüsen- 
schwellung am r. Kieterwinkel. Schwellung in den letzten Tagen zurückgegangen. 
keine (rewichtsabnahme. Seit 10 J. Ober- und Unterkieferzahnplatte, starker Pfeifen- 
raucher. Wegen beginnenden Carcinoms zur Operation überwiesen. — Am Mundboden 
in der (rewend der r. Gl. subling. bohnengroße, etwas schmerzhafte Verhärtung. Ober- 
fläche höckerig, gegen die Unterlage verschieblich. An der Zunge keine Induration 
oder Schmerzhattigkeit. Beweglichkeit frei, ebenso Sprache, keine Verletzung der Mund- 
schleimhant. Völliger Zahnmangel. Die r. submaxillaren Drüsen walnußgroß, hart, 
mäßie schmerzhaft. Röntxgenbild mittels Films, den man in die Mundhöhle 
eingelext hatte, weist keine Steinbildung auf. \Wa.R. neg. Trotzdem wird, da vor Jahren 
eine Netzhautablösung, die Möglichkeit einer luetischen Affektion in Erwägung gezogen, 
zumal sich unter Jod der Tumor etwas zurückbildet. — Vorübergehende Entlassun« 
bis zum 2. VIIE. 20. Zunahme der Verhärtung am Mundboden, Gl. submax. unver- 
ändert. hart. — Unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose Mundbodencareinom Oypera- 
tion: 3. VITI. 20. Lokalanästhesie, Freilegung und Exstirpation der Gl. submax. in 
typischer Weise. Ihr Ausführungsgang wird nach vorn verfolgt, hier harte Resistenz. 
die sich nach Durchtrennung des Det. Wharton. als ein Konglomerat vonetwa 
14 maulbeerartig angeordneten Konkrementen darstellt. Die früher 
festgestellte Induration ist verschwunden. Heilungsverlauf glatt. 


Histologische Untersuchung (Privatdoz. Dr. Mathias): Ueberdeh- 
nung der Speicheldrüsenausführungsgänge, Vermehrung des Bindegewebes, einzelne 
sehr geringe entzündliche Herde im Drüsenparenchym. Das funktionierende Drüsen- 
parenchym gut erhalten; an zahlreichen Stellen Produkte einer chronischen Entzün- 
dung in Gestalt von Fibroplasten und einzelnen Leukocyten. Diagnose: Hindernis im 
Ausführungsgang mit chronischer Entzündung. Chemische Untersuchung 
(Apotheker Dr. Heymann:ı: Hauptbestandteil der Steine phosphorsaurer Kalk und 
Proteinstoffe. 
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Bei diesem 63Jährigen Manne kam differentialdiagnostlisch für die etwa 
seit 10 Tagen beobachtete Tumorbildung an der reehten Unterzungengegent 
vor allem Lues und Garcinom des Mundbodens in Frage. Der Kranke hatte 
nach seiner Vorgeschichte eine Netzhautablösung. Zwar war die Wasser- 
mann'sche Reaktion ım Blut negativ, aber wir wissen ja, daß ım Tertiär- 
stadium der Syphilis der negative Ausfall dr Wassermann'schen 
Reaktion kein Beweis gegen das Vorliegen einer luetischen Affektion zu 
sein braucht. Ferner bestärkte die auffallende Tatsache, daß auf Jud- 
medikation der Tumor vorübergehend kleiner wurde, noch die Wahrschein- 
liehkeitschagnose Lues. Aber der Tumor verschwand eben nicht, wurde 
vielmehr nach einiger Zeit größer, und vor allem seine auffallende Härte 
mußte auf die Diagnose Mundboden-Careinom hindeuten, zumal die Glan- 
dula submaxillarıs als harte, offenbar metastatische Tumorbildung zu fühlen 
war und sich Patient ım Garcinomalter befand. Man war daher überrascht, 
als man bei der Operation im Ausführungsgang der Submaxillarıs das Konglo- 
merat von [4 Steinchen antraf. 

Es fällt zunächst auf, warum diese Gangsteine, die doch offenbar sehon 
längere Zeit vorhanden waren — Jedenfalls länger als 10 Tage — nicht die 
charakteristischen Speichelkoliken verursachten. Der Grund hierfür ıst, 
daß diese Koliken gewöhnlich nur dann zur Auslösung kommen, wenn die 
Konkremente den Ausführungsgang der Speicheldrüse völlıg verlegen 
und somit den Abfluß unmöglich machen. Man beobachtet als Verschluß- 
steine in der Regel nur 1—2 Konkremente. Eine Reihe derartig kleiner 
Galeuli braucht aber nieht eine völlige Verlegung für den abfließenden Spei- 
ehel zu bilden, vielmehr kann der Speichel zwischen diesem Konglomerat 
wie durch ein Sieb hindurchsiekern. 

Eine zweite Frage wäre die, ob man nicht schon vor der Operation die 
Diagnose Sialolithiasis hätte stellen können. Man hatte allerdings verab- 
säumt, den Det. Whartontanus zu sondieren, wobei man vielleicht die Steine 
hätte feststellen können, obwohl dies nieht immer bei tiefliegenden Gang- 
und Drüsensteinen der Fall zu sein braucht. Ist die Sondenuntersuchung 
wegen der Enge der Gangöflnung unmöglieh, oder führt sie uns aus anderen 
Gründen nicht zum Ziele, so kann die von Rice het empfohlene Akupunktur 
dafür eintreten. Man stieht den harten, auf Stein verdächtigen Tumor ein- 
fach vom Munde aus mit einer feinen Nadel an. Auf Grund der von uns ge- 
machten Erfahrungen dürfte es sich daher empfehlen, ın allen Fällen, die 
eine Tumorbildung am Mundboden aufweisen, immer erst eine Sondierungr 
der Ausführungswege der Gl. submaxill. bzw. der subling. oder Akupunktur 
des Tumors nach Rich et auszuführen, um Ueberraschungen vorzubeugen. 

Diese gleichen kleinen diagnostischen Hilfsmittel kommen aber auch 
in Frage bei sämtlichen Schwellungszuständen der Drüsen der Unterkiefer- 
gegend. Gegenwärtig stehen wir ja auf dem Standpunkte: Röntgenbestrah- 
lungen der Halsdrüsen, sobald der Verdacht einer Tuberkulose vorliegt 
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Nun wird aber die Diagnose einer Halsdrüsentuberkulose nieht selten ge- 
stellt, ohne daß eine mikroskopische oder bakteriologische Untersuchung 
vorgenommen wird. Auch einer unserer Kranken wurde uns unter der Feh- 
diagnose „Halsdrüsentuberkulose" zur Röntgenbestrahlune 
überwiesen. Es handelte sich jedoch um einen Tumor salıvalıs. 

2. Frieda J., 16 J. aus Br. 26. 1. 21. Nie zahnkrank. Ostern 1920 Schwellung 
der 1. Unterkieferdrüse, ohne Fieber. Anschwellung der ganzen Mundschleimhaut, 
Schlingbeschwerden. Seit 3 Wochen heftige Schmerzen bei Genul: sämtlicher Speisen. 
ktöntgenbestrahlungen empfohlen. Pat. sucht die chir. Poliklinik auf. Zunächt essig- 
saure Tonerde auf die Drüse, Gurgeln mit Ha'2. Danach Schlingen besser. Am 25.1. 21 
abends stieß Pat. mit der Zunge am Mundboden auf etwas Hartes, zog sich einen 
kleinerbsengroßen Stein aus dem I. Det. \Wharton., danach viel Eiter aus dem Gange. 
Unmittelbar danach 2. gleichgroßer Stein. mäßige Blutung. 


In solehen Fällen heißt es eben alle differentialdiaenostischen Hilfs- 
mittel, die uns zur Verfügung stehen, sorgfältig anwenden. Vor allem ist 
zu achten auf die wechselnde Größe der Geschwulstbil- 
dung, die je nach Speichelstauung der Drüse verschieden sein wird. Dies 
ist. dilferentialdiagnostisch vielleicht das wichtigste Merkmal. Denn weder 
Konsistenz noch Konfiguration der Mundbodengeschwulst sind in irgend 
einer Weise für Careinom oder Tumor salivalis eindeutige Merkmale. Man 
sollte annehmen, daß sich ein Careinom ım Gegenatz zum Speichelstem 
dureh besonders große Härte und Unverschiebliehkeit auszeichnen würde. 


Daß dies nicht erforderlich zu sein braucht, beweist ein Fallvon Heinemann?!), 
der einen 10 J. lang ständig wachsenden, sehr harten, unverrückbaren, mit der Innen- 
seite des horizontalen Unterkieferastes verwachsenen Tumor salı, dessen Sondierung 
durch einen Fistelgang das Vorliegen eines Speichelsteins und nicht, wie von 20 ÄAerzten 
vorher angenommen worden war, eines Carcinoms ergab. 

Auch andere Autoren (Terrier dArcey Power, Thiele) haben 
unter der Annahme eines malignen Tumor mehrmals steinhaltige Drüsen 
entfernt, was zwar in der Regel bei der chronischen Miterkrankung der Drüse 
keinen Schaden verursacht. Dieser entsteht erst, wenn unter der Annahme 
eines malienen Neoplasmas rücksiehtslos im Gesunden operiert und auf die 
Nerven keine Rücksicht genommen wird. Daß aber auch umgekehrt ein 
Speichelstein diagnostiziert wurde, während ein 
Careinom vorlag, zeigt recht sinnfällig ein Fall, den Roedelius 
mitteilt. 

Auf Grund einer außerhalb der Klinik vorgenommenen Röntgenaufnahme war die 
Diagnose auf Speichelstein gestellt worden. Man fühlte von der Mundhöhle her, dicht 
am Kiefer eine rundliche harte Vorwölbung. Bei der Operation stieß man aber nicht 
auf den erwarteten Stein, sondern auf sehr hartes Gewebe. dessen mikroskopische 
Untersuchung ein Mundbodencarcinom ergab, an dem später die Pat. starb. 

l) Heinemann, Zur Diagnose der Speichelsteine. Münch. med. W. 191#, 
S. 879. 
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Man sieht also, mit welcher Vorsicht die Röntgenuntersuchung 
bei der Beurteilung der Sialolithiasis zu bewerten ist. Man soll zwar zur 
Sicherung der Diagnose eines Speichelsteins das Röntgenverlahren stets 
heranziehen, aber der Nachweis gelingt nur hin und wieder. 

So empfiehlt Kroif die Aufnahme von vorn bei geöffnetem Munde zu machen, 
während der Hinterkopf. auf der Platte liest. Arcelin rät die Aufnahme im Sitzen 
zu machen, den Kopf hintenüber zu beugen, und das Kinn auf die Platte zu legen. 
Roedelius, der unter » Röntgenaufnahmen bei Sialolithiasis nur einen Versager 
hatte und Landois!), der 2 Speichelsteine vor der Operation im Rüntgenbilde nach- 
weisen konnte, geben die Technik der Aufnahme nicht an. 


Auch wir. haben in 4 unserer Fälle Röntgenaufnahmen gemacht und nur 
eın einziges Mal einen steinverdächtigen Schatten nachweisen können. Die 
3 anderen Fälle waren Versager, obwohl wir uns genau an die vorgeschriebene 
Aufnahmetechnik gehalten hatten. Dabei müßte man annehmen, daß diese 
Steine, die als Hauptbestandteil phosphorsauren oder kohlensauren Kalk 
enthalten, ganz besonders schön im Röntgenbilde zur Darstellung gelangen 
müßten. Der Grund, daß dies nicht immer der Fall zu sein braucht, liegt 
darin, daß die Steinschatten vom Unterkieferknochen überlagert werden. 
Bei unserem Falle I konnte man dies beweisen; auch hier hatte man vor der 
Operation eine Röntgenaufnahme durch in den Mund eingelegten Film ge- 
macht, ohne daß man einen Stein sehen konnte. Nach der Operation wurden 
die Steine in eine dem Mundboden entsprechende Muskelschicht gebracht 
und nunmehr konnte man sie im Röntgenbilde gut sehen. 

\Wenn Mareau die Sialolithiasis als eine mehr unangenehme, als ge- 
fährliche Erkrankung anspricht, so hat er im allgemeinen recht, wenn man 
von den glücklicherweise selten vorkommenden sekundären Mundboden- 
phlegmonen, die septische Allgemeininfektion und Erstickung im Gefolge 
haben können, absieht. Die Speichelkoliken können aber mitunter an Häufig- 
keit und Stärke derart zunehmen, daß die Nahrungsaufnahme beeinträchtigt 
wird. Für solche Fälle ist die Operation indiciert. Bei Steinen im Ductus 
\Vhartonianus und Bartholini begnügt man sich vielleicht mit der Entfernung 
der Gangkonkremente. Sieht man aber wie Kroiß, Alexandre, 
Küttner?) u. A. die Ursache des Steinleidens ın einer primären Drüsen- 
erkrankung, so sollte man konsequent in allen Fällen prinzipiell die 
Drüse mit exstirpieren, namentlich in den Spät- 
fällen, in denen die Drüse schwer verändert und funktionsuntüchtig 
ist. Wir sahen z. B. im mikroskopischen Präparat unserer exstirpierten 
Speicheldrüsen, die nicht selten mit der Umgebung entzündlich verwachsen 
sind, eine Vermehrung des Bindegewebes vor allem in der Umgebung des 
Ausführungsganges, daneben eine hochgradige kleinzellige Infiltration, die 


1) Landois, Demonstration von 2 Speichelsteinen. Mediz. Sekt. d. Schles. 
Ges. f. Vaterl. Kultur. Breslau 4. III. 18. 
2) Kütt ner, Chirurgie der Speicheldrüsen. Handb. d. prakt. Chir. 1921, Bd. 1. 
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stellenweise so stark werden kann, daß man eine Lymphdrüse vor sich zu 
haben glaubt. 

Noch aus einem anderen Grunde empfiehlt es sich aber, Konkremente 
ım Ausführungsgange der Submaxiıllarıs oder Sublingualis nicht vom Munde 
aus unter Erhaltung der Speicheldrüse zu entfernen. Wir konnten einen 
Fall beobachten, bei dem vor einigen Jahren ın einer anderen Klinik ein 
Konkrement von der Garuncula salıvalıs aus entfernt wurde, bereits nach 
einigen Monaten trat Jedoch ein Recidiv auf. 

3. Herr B. M., 299. 15. I. 21. 1906—08 Beschwerden beim Genul3 scharfer 
Speisen. Tumor an der r. Gl. submax. An der entsprechenden Caruncula Eiterpünkt- 
chen, versuchte Eröffnung des angenommenen Eiterherdes ohne Erfolg. Unter An- 
nahme einer Zahnerkrankung von Dentisten I. nnterer r. Molar extrahiert. Vorüber- 
gehende Besserung bis 1911, wieder starke Koliken, daher in der Kraske'schen 
Klinik vom Munde aus in Lokalanästhesie ein Steinchen extrahiert. Nach 3 J. wieder 
ein Stein. Bei leichten Schmerzanfällen saugt Pat. den Speichel an, worauf die 
Schmerzen nachlassen. Wiederholter Versuch, den Stein herauszumassieren, ohne Er- 
folg. — Linsengroße harte Resistenz im Verlaufe des r. Det. Wharton., kein Krepi- 
tieren, kein Druckschmerz, r. Caruncula nicht gerötet. Bei Sondierung des Ganges 
kommt man entsprechend der Resistenz auf eine unregelmäßige \Verhärtung. 


Bei Steinen der Sublingualıs empfiehlt es sich, gleichfalls von 
außen heranzugehen, damit man auch die Submaxillarıs mit exstirpiert, 
die in einem Falle von Küttner derb und verhärtet, aber ebenso wie der 
Det. \Whartonianus von Steinen frei war, während sich in der Sublingualıs 
ein Konkrement land. 

Die Behandlung der Steine in der Parotis und ihrem Ausführungs- 
gange endlieh ist insofern einfacher, als die Frage der Exstirpation der Drüse 
aus anatomischen Gründen (Facialis) nicht gut möglich ist. Die Prognose 
dieser Fälle von Sialolitliasis ıst daher nicht so günstig als die Erkrankung 
der Submaxillarıs und Sublingualis mit ıhren entsprechenden Ausführungs- 
ängen. Daß aber auch auf Jahre hinaus das Steinleiden im System der 
Parotis, nachdem aus ıhr Konkremente herausgepreßt worden sind, latent 
bleiben kann, konnte Verfasser an sich selbst beobachten. 


4. Dr. med. W.B., 31 J. Herbst 1915 plötzlich beim Genulß von sauren Speisen 
ziehende Schmerzen mit Schwellung der r. Parotis. Nach 2 Tagen gelingt es, auf der 
Höhe eines heftigen Schmerzanfalles durch Massage aus dem Ausführungsgang der r. 
Parotis 2 stecknadelkopferoße Steinchen mit gleichzeitigem Blutaustritt zu entleeren. 
Seitdem keine Schmerzen oder Schwellungszustände der Parotis. 


Zusammenfassung. 


Durch die veränderte Ernährung während und nach dem Kriege scheint 
eine Vermehrung der Sialolithiasis eingetreten zu sein. 

Das für Gangsteine charakteristische Symptom der Speichel- 
kolıken kann fehlen, falls es sich nieht um solitäre Verschlußsteine handelt. 
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sondern um ein Konglomerat kleinster Kunkremente, durch die der Speichel 
noch Abfluß finden kann. 

Bei sämtlichen Tumoren des Mundbodens, sollman eine Sondierung 
der Ausführungsgänge der Gl. submaxillaris und sublingualis, 
ev. auch Punktierung der Geschwulst vornehmen, um Sialolithiasis aus- 
schließen zu können. 

Weder Konsistenz noch Konfiguration oder das Verhältnis zur Unter- 
lage stellen unbedingt differentialdiagnostische Unterschiede zwischen Mund- 
bodencareinom und Tumor salıvalis dar. Dagegen kann die wechselnde 
Größe der Geschwulst, die je nach der Speichelstauung ver- 
schieden ist, als wichtigstes Merkmal einer Sialolithiasis angesprochen werden. 

Die Darstellung der Speichelsteine im Röntgenbilde, die wieder- 
holt gelungen ist, ist technisch nicht einfach, aber auch diagnostisch nicht 
immer eindeutig, da Fälle bekannt sınd, in denen ein Mundbodencareinom 
einen steinverdächtigen Schatten zeigte. 

Im allgemeinen genügt eine Entfernung der Gangsteine von der Mund- 
höhle aus nicht, da man Reecidive beobachtet hat. Es empfiehlt sich 
vielmehr die Mitentfernung der Speicheldrüse, die oft 
pathologisch-anatomisch schon völlige Degenerationsveränderungen auf- 
weist, so daß sie an und für sieh nieht mehr für die Speichelabsonderung 
in Frage kommt. Diekonservierenden Operationsverlahren sollten 
nur bei Steinen der Parotis und ihres Ganges in An- 
wendung kommen. 


Nachtrag. 


Während der Drucklegung kam noch ein weiterer Fall zur Beobach- 
tung, der wegen seiner besonderen Eigenart kurz Erwähnung verdient. 


28j. Mann, der am 13. VIII. 21 wegen Appendieitis acuta gangraenosa appen- 
dektomiert wurde. 3 Tage nach der Op. schmerzhafte Schwellung der ]. Submaxillaris 
und der Plica subling. am Mundboden mit Fieberanstieg bis 38,5. Sondierung der ver- 
schwollenen Caruncula salivalis mißlingt. Nach 4 Tagen Spontanperforation etwa l!’s cn 
hinter der Caruncula und 1 cm medial von der Pliva. Sondierung der Fistel ergibt ein 
Konkrement. Extraktion eines erbsengroßen höckerigen Steins. Abfall des Fiebers, 
glatte Heilung. — Nachträglich gibt l’at. an, daß er bereits vor 9 J. eine Schwellung 
l. unter des Zunge hatte („wie eine zweite Zunge*), keine Speichelkoliken. Damals 
Eröffnung des Herdes (durch Arzt) unter Iintleerung von reichlichem Eiter. Seitdem 
beschwerdefrei. | 


Der Fall nımmt insofern eine Sonderstellung ein, als meines Wissens 
in der Literatur nicht ein einziger Fall beschrieben ist, bei dem nach einer 
Acthernarkose eine Sialolıthiasis in Erscheinung getreten ist. Der stärkere 
Speichelfluß, der durch den Aether bedingt wird, dürfte das Leiden aus 
seinem Latenzstadium in einen Zustand der Exacerbation geführt haben. 


Dabei ist es nicht unbedingt sicher, ob der Speichelstein schon vor 9 Jahren 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXXV. 2. 30 
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die Ursache für die Eiterung in der Submaxillarıs gewesen sein muß und 
dann in der ganzen Zwischenzeit symptomlos geblieben ist. Der Fall scheint 
aber beinahe für die Theorie von F. Kroiss zu sprechen, der als Voraus- 
setzung für die Entstehung eines Speichelsteines die primäre Entzündung 
der zugehörigen Speicheldrüse annımmt. 


Literatur. 


Ausführliche Literatur über Speichelsteine und Speicheldrüsenerkrankungen 
s.Heineke, Verletzg. u. chirurg. Krankh. d. Speicheldrüsen. D. Chir. 1913, Lief. 33. 
2. Hälfte. 1I. Teil. f 
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XX. 
Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M. 
Direktor: Prof. Dr. Schmieden. 


Die ehirurgische Behandlung der Sublimatniere. 
Von 


Professor H. Klose, 
Oberarzt der Klinik. 


Seitdem R. Harrison und Edebohls die Aufmerksamkeit 
auf die chirurgische Behandlung der Nephritis hingelenkt haben, setzten 
umfangreiche klinische und experimentelle Nachuntersuchungen ein, die 
in einer nur mehr schwer zu übersehenden Literatur des In- und Auslandes 
niedergelegt sind. Unsere Auffassungen über die Bedeutung und den Wir- 
kungsmechanismus der Nierendekapsulation und Nephrotomie haben sich 
wesentlich geklärt, und wir können wohl heute, ohne allzugroßen Wider- 
spruch befürchten zu müssen, als Indikationen zur Nierenenthülsung oder 
-spaltung folgende Krankheitszustände aufstellen: 


1. Anurie oder sehr hochgradige, lebensbedrohliche Oligurie mit An- 
stieg des Reststickstoffes auf 150 mg und darüber im Verlaufe einer akuten 
diffusen Glomerulonephritis; 

2. Anurie oder sehr hochgradige Oligurie im Verlaufe einer chronischen 
Glomerulonephritis, solange das Krankheitsbild noch nicht von Zirkulations- 
störungen beherrscht wird; 

3. intensive Schmerzen und bedrohliche Hämaturien verschiedener 
Aetiologie im Verlaufe von Nierenerkrankungen; 

4. Nephritis apostematosa. 

Versucht werden muß die Dekapsulation oder Nephrotomie ferner, 
wenn 

5. bei Eklampsie nach Entleerung des Uterus die Anurie bzw. bedroh- 
liche Oligurie fortdauert und der Allgemeinzustand sich verschlechtert; 

6. in Fällen von toxischen Nephrosen, insonderheit von Sublimatniere, 
es zu bedrohlicher Stockung der Harnsekretion gekommen ist. 

Ich will mich zu den ersten 5 Punkten hier nicht äußern, verweise dafür 
auf die erschöpfende neueste Arbeit von Kümmell 1920, sowie auf das 
Uebersichtsreferat Eppinger’s aus diesem Jahre. Gute Zusammen- 


stellungen der älteren Literatur finden sich bei Zesas und Isobe, 
30 * 
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Ich möchte hier nur de Sublimatniere besprechen unter Be- 
rücksichtigung meiner eigenen Erfahrungen. 

Kümmell ist es gewesen, der als erster auf die Möglichkeit chirurgischer In- 
angriffnahme der toxischen Nephritiden hinwies und bisher über 2 von ihm operierte 
Fälle berichtet hat. Durch Kümmell's erste Mitteilung wurde Luxembourg ver- 
anlaßt, bei 4 Sublimatvergiftungen die Entkapselung vorzunehmen. 

Tisserand hat 3 Fälle veröffentlicht, bei denen es sich 2mal um Quecksilber- 
oxycyanat-, Imal um Sublimatvergiftung bandelt. 

Eppinger und Colmers berichten über je 1 Fall von toxischer Nephritis. 

Wenn ich noch meine eigenen 4 Fälle von Sublimatniere hinzufüge, so glaube 
ich damit die gesamte Literatur erschöpft zu haben. Ich führe zunächst die aufge- 
zählten 15 Fälle an: 


4 Fälle Luxembourg's: 


1. 2%). Mann, der in selbstmörderischer Absicht ca. 50 ccm Sublimat in einer 
Aufschwemmung von 100 cem Wasser getrunken hat. — Hochgradige Erregung bei 
freiem Sensorium. Lippen, Mund- und Rachenschleimhaut sowie die Zunge stark ver- 
ätzt. Erbrechen biuthaltiger Flüssigkeit. Puls stark beschleunigt, unregelmäßir, zeit- 
weilig aussetzend. Ziehende Schmerzen im Kreuz, besonders in der ]. Nierengegend. 
— Magenspülung, Milch-Eiweißdiät. — Zunahme der schweren allzemeinen Vereittungs- 
erscheinungen vom 2. Tage an machte am 10. Tage die Operation notwendig. Bei 
völliger Anurie bzw. hochgradiger Oligurie enthielt der Urin bis 6°/oo Eiweiß, im Sed. 
zahlreiche gekürnte und Epithelzylinder, keine Blutkörperchen. Dekapsulation der l. 
Niere vom Simonschen Schnitte aus in Chloroforn-Aether-Sauerstoffnarkose. Niere 
bis fast auf das Doppelte vergrößert, dunkelblaurot verfärbt, leicht brüchig, so daß 
beim Abziehen der Kapsel leichte Risse in der Niere entstehen. Fibrüse Kapsel bis 
zum Hilus zurückgestreift, Niere in ihr Lager zurückgebracht. Wundhöhle tamponiert, 
Haut bis auf die Gazestreifen geschlossen. — In den ersten 24 Std. p. op. spontane 
Entleerung von 1100 em? Urin (3°/oo Albumen, spez. Gewicht 1018, im Sed. zahlreiche 
gekörnte und Epithelzylinder, keine Blutelemente). Wesentliche allgemeine Besserung 
Nach vorübergehender hochgradiger Steigerung der Diurese (bis auf 4000 ccm an einem 
Tage) geht diese zur Norm zurück. Pat. wird 3 Mon. nach der Vergiftung völlig ge- 
heilt entlassen. 

2. Bei einer 28j. Frau entwickelten sich im Anschluß an die Aufnahme von 2, 
zum größten Teile wieder erbrochenen Sublimatpastillen a 1,0 schwerste allcemeine 
Vergiftungserscheinungen mit. Anurie bzw. hochgradiger Oligurie. Urin enthielt bei 
6°/oo Eiweiß, Zylinder, Epithelien und Leukocyten, zeitweise auch einzelne Erythro- 
cyten. Wegen urämischer Erscheinungen mit Krampfanfällen in der Zeit vollständiger 
Unterdrückung der Harnsekretion wurde am 9. Krankheitstage die 1. Niere enthülst. 
Niere im ganzen etwas ödematös geschwollen, dunkelrot, aber nicht zyanotisch ; fibröse 
Kapsel, stellenweise bis an die Nierenoberfläche angewachsen, wird bis zum Hilus 
zurückgestreift. Probeexcision eines Rindenstückchens. — Tamponade des Nierenbettes, 
Muskel- und Hautsituationsnähte. — 70 ccm Katlıeterurin sofort nach der Op. ent- 
nommen: nahezu farblos, leicht flockig getrübt, enthält Spuren von Eiweiß, vereinzelte 
granulierte Zylinder und Erythrocyten, zahlreiche platte und geschwänzte Epithelien. 
Diurese im Anschluß an die Op. in Gang gekommen. Allgemeinbefinden deutlich ge- 
bessert, keine urämischen Krampfanfälle mehr. Bei guter Diurese in den nächsten 
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Tagen allgemeiner Verfall und Tod am 13. Krankheitstage. — Sektion: Hypostase 
beider Lungen, Herz o. B., geringe Injektion der Schleimhaut des Colon ascendens, 
daselbst keine Geschwürsbiidung, kein Schleimhautdefekt. Geringe retroperitoneale 
Blutung in der Gegend der I. Niere. Peritoneum daselbst frei von entzündlichen Ver- 
änderungen. Keine Nekrosenbildung und Eiteransammlung im Operationsgebiete. Die l. 
Niere ist an ihrer Oberfläche, wahrscheinlich infolge postmortaler Austrocknung etwas 
runzelig, geschrumpft, auf dem Durchschnitt derb. Papillen erscheinen komprimiert, 
R. Niere etwas geschwollen, zeigt Trübung des Parenchyms. Mikroskopische Unter- 
suchung ergibt für beide Nieren ungefähr das gleiche Bild. Die Harnkanälchen ent- 
halten stellenweise Erythrocyten und Leukocyten, sind aber frei von albuminösen 
Niederschlägen; der Epithelbesatz ist hie und da etwas weniger gut tingiert. Herd- 
weise findet sich interstitielle Leukocytenansammlung. 

3. Nach Vergiftung durch 2 Sublimatpastillen kam es bei einem 39j. Manne 
neben Erscheinungen von seiten des Magendarmkanals zu hochgradiger Oligurie bzw. 
Anurie, die durch interne Mittel nicht behoben werden konnte, Deswegen und wegen 
Verschlimmerung des Allgemeinbefindens wurde aın 4. Krankheitstage die Dekapsulation 
der r. Niere vorgenommen (in Narkose, vom Schrägschnitt aus unter Resektion eines 
Stückes der 12. Rippe). Fettkapsel sehr stark, Fettgewebe auffallend weich und brüchig, 
Niere ziemlich groß, tibröse Kapsel läßt sich fast bis zum Hilus hin abstreifen. Probe- 
excision. Niere wird reponiert. Tamponade des Nierenbettes. Hautsituationsnähte. 
Kochsalzinfusion und Kampfer. — Mikroskopische Untersuchung des excidierten Rinden- 
stückes ergibt: Harnkanälchen und einzelne Bowmann'sche Kapseln erfüllt von Eiweiß- 
massen. In den geraden wie in den gewundenen Harnkanälchen Kalkkonkremente und 
Ansammlung von Kalkkörnchen; im interstitiellen Gewebe stellenweise kleinzellige In- 
filtration. — Geringer Einfluß der Operation auf das Allgemeinbefinden, Diurese kommt 
nur langsam in Gang. Tod am 8. Krankheitstage nach Collaps infolge Herzschwäche. 

4. Bei einem 50j. Manne entwickelte sich nach Aufnahme von 3 Sublimatpastillen 
ziemlich schnell ein ernstes Krankheitsbild. Neben schweren intestinalen Erscheinungen 
bestand Oligurie. Im Urin fanden sich ziemlich reichlich granulierte, wenige Epithelzylinder, 
vereinzelte Nierenepithelien, ’/2°’oo Albumen. Weder die am 2. Tage ausgeführte De- 
kapsulation und Skarifikation der linken, noch die am 5. Tage vorgenommene gleiche 
Operation der rechten Niere brachte die Diurese in Gang. Pat. starb 6 Stdn. nach 
der 2. Operation. — Sektion: Subendocardiale Blutung im 1. Ventrikel; Oedem der 
Lungen; doppelseitige adhäsive Pleuritis. Verschorfung im Pharynx und Oesophagus; 
Fettleber, septischer Milztumor, Verschorfung, Geschwüre und Hämorrhagien im Dick- 
darm; parenchymatöse Nierenschädigung. — Mikroskopische Untersuchung der Nieren: 
In beiden ist das Zwischengewebe diffus mäßiz verbreitert, die Glomeruli stellenweise 
bhyalin verödet. In den Tubuli contorti und Schleifenschenkeln homogene, schollire 
und feinkörnige Massen. In den subkapsulär gelegenen Tubuli contorti sowie in den 
absteigenden Schleifenschenkeln herdförmige, körnige Massen, die sich mit AgNOs tief- 
schwarz färben. Die Epithelien der gewundenen Kanälchen sind vielfach abgestoßen, 
anderseits fein gekörnt, ohne Kontur und Kernfärbung. Einzelne gewundene Kanälchen 
sind von flachen oder niedrigen kubischen Zeilen ausgekleidet, die als Rezenerationen 
gedeutet werden können. Ein Unterschied zwischen der zuerst und später operierten Niere 
ergibt sich nicht. 

3 Fälle Tisserand's: 
1. Schwerste allgemeine Vergiftungserscheinungen nach Aufnahme von 2.0 Hydrargyr. 


oxycyanat. bei einer 35j. Frau mit profusen blutigen Durchfällen, unstillbarem Er- 
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brechen und Anurie. Applikation von Schröpfköpfen in der Lendengegend ergebnislos. 
Auch nach der aın 3. Tage vorgenommenen Dekapsulation der sehr hyperämischen, 
stark vergrößerten r. Niere kommt die Diurese nicht recht in Gang und Pat. stirbt 
unter zunehmender Verschlechterung des Allgemeinzustandes am 10. Krankheitstage. 

2. Bei einer 24j. Frau, die nach Aufnahme von 2 Sublimatpastillen die Erschei- 
nungen einer schweren Quecksilbervergiftung mit Anurie bietet, vermag die am 7. Tage 
vorgenommene Dekapsulation der sehr großen und hyperämischen r. Niere die Diurese 
nicht in Gang zu bringen, das Allgemeinbefinden nicht zu bessern. Unter zunehmender 
Schwäche bei hochgradiger Oligurie erfolgt der Tod am 17. Tage. — Sektion: 
Handtellergroßes Geschwür an der gr. Kurv. des Magens, kleines Geschwür im Coecum, 
tiefes, 5—6 Querfinger breites Geschwür im Colon transversum. Schlaffes, blasses Herz. 
L. Niere grau und hyperämisch, die r. normal. Hypertrophie der Leber, besonders des 
l. Lappens. 

8. Bei einer 25j. Frau nach Quecksilberoxycyanatinjektion in den Uterus. Sym- 
ptome einer schweren Quecksilbervergiftung. Wegen Anurie am 4. Tage Dekapsulation 
der r. etwas vergrößerten Niere. Es bestand darnach weiterhin hochgradigste Oligurie 
und der Tod erfolgte am 8. Tage. 


Eigene Fälle. 

1. Quecksilbervergiftung mit Anurie bei 22j. Frau nach Verschlucken von 2 Sublimat- 
pastillen. Die am 4. Tage vorgenommene Dekapsulation beider Nieren vermag die 
Diurese nicht in Gang zu bringen. Es tritt zunehmende Verschlechterung des Allge- 
meinbefindens ein, Tod am Tage nach der Operation. 

2. Bei einer 22j. Pat., die angeblich 20 Sublimatpastillen geschluckt hat, wird 
am 3. Krankheitstage wegen Anurie die beiderseitige Dekapsulation . vorgenommen. 
l.. besteht Schwellung und Spannung der Kapsel, aus der die dunkelblaurote Niere 
hervorquillt. Die r. Niere liegt lose in ihrer Kapsel, Aussehen wie l. Anurie besteht 
bis auf Entleerung weniger Tropfen Urin fort. Tod. 

3. Sublimatvergiftung bei einer 22j. Frau mit Durchfällen und Anurie. Nach der 
am 3. Tage vorgenommenen Dekapsulation beider Nieren hielt die Anurie an, es traten 
urämische Erscheinungen hinzu, Tod im Coma am 7. Tage. — Auf beiden Seiten war 
die Fascia renalis ziemlich fest mit der Fettkapsel verwachsen und z. T. nur scharf 
von ihr zu trennen. Von der Niere ließ sich die Kapsel gut abstreifen, sie wurde am 
Hilus abgeschnitten. Die Fettkapsel zeigt erhebliches glasiges Oedem, die Niere schien 
unter gewissem, nicht erheblichem Druck zu stehen. Das Parenchym zeigte keine 
makroskopisch sichtbaren Veränderungen. 

4. Bild schwerster Quecksilbervergiftung bei 51j. Frau nach Aufnahme von 6 
Sublimatpastillen ä 0,5 g. Anfängliche hochgradige Oligurie ging bald in völlige 
Anurie über. Die Dekapsulation der r. Niere konnte wegen Operationsverweigerung 
erst am 3. Tage vorgenommen werden. Die vergrößerte Niere ist dunkelblau verfärbt. 
— Einige Stunden nach der Op. wurden einige Tropfen blutig-seröser Flüssigkeit, mit 
massenhaft verfetteten Nierenepithelien durch Katheter entleert. — Diurese kam nicht 
mehr in Gang. Tod am Abend des Operationstages. 


Kümmell's 2 Fälle. 
1. Bei einer schweren toxischen Nephritis nach Sublimatvergiftung mit Anurie 
wurde diese durch Dekapsulation erfolgreich beseitigt. Heilung. 
2. Bei einem jungen Mädchen, welches ein nicht näher festgestelltes chemisches 
Gift eingenommen hatte, entstand eine schwere Anurie, welche nach 7 tägiger Dauer 
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durch Dekapsulation beseitigt wurde. Die stark vergrüßerte r. Niere zeigte eine auf- 
fallend straffe Spannung der Kapsel und nach Spaltung und Entfernung derselben ein 
anfangs hochgradig anämisches, dann intensiv rotes Aussehen. Schon in den nächsten 
Stunden nach der Op. wurden 500 g Urin und später noch größere Mengen, bis zu 
dem nach 18 Stunden erfolgten Tode, entleert. Nach 7tägiger Anurie hatte die De- 
kapsulation das bedrohliche Symptom der Anurie beseitigt, wenn auch die Pat. an der 
schweren Allgemeinvergiftung zugrunde ging. 

Colmers erwähnt einen Fall von schwerer toxischer Nephritis nach Oxycyanat- 
vergiftung, bei dem nach Dekapsulation am 6. Tage Harnabsonderung eintrat. Ueber 
das weitere Schicksal keine Angabe. 

Eppinger: In einem Falle toxischer Nephrose löste sich nach Dekapsulation 
die Anurie, doch erfolgte später der Tod. 


Unter 15 Fällen also 2 Heilungen! 

Luxembourg begnügt sich bei der Besprechung seiner eigenen 
Fälle und der Tisserand’s damit, die akute Besserung bezüglich der 
Anurie und der urämischen Erscheinungen hervorzuheben. Ich betrachte 
es als meine Aufgabe, auf Grund der bisherigen Erfahrungen die Indikationen 
und den Wert der operativen Inangriffnahme der Sublimatniere festzulegen. 

Wenn wir beiden akuten, mit Anurie bzw. Oligurie und 
urämischen Erscheinungen einhergehenden Nephritiden 
nach der Operation eine starke Harnsekretion einsetzen sehen, so dürfen 
wir darin den Beginn einer wirklichen und anhaltenden Besserung, die zur 
Genesung führt, begrüßen. Auch bei der Sublimatniere tritt in etwa 
der Hälfte der Fälle eine sichtliche Besserung der Harnabsonderung 
nach der Operation auf, sie hält aber keineswegs immer Stand, in einem 
Teil der Fälle kehrt vielmehr die Anurie zurück und führt bald zum 
Tode. Selbst wenn die Diurese im Gang bleibt, vermag sie trotzdem 
in vielen Fällen den tödlichen Ausgang nicht hintanzuhalten. Es stellt 
eben bei der Sublimatniere — ganz ähnlich wie z. B. bei der Eklampsıie — 
die Anurie nicht allein das lebensbedrohliche Symptom dar, wie dies z. B. 
bei vielen akuten infektiösen Nephritiden der Fall ist. Ganz abgesehen 
von den sonstigen Vergiftungserscheinungen im Körper ist die Niere in 
ihrem sekretorischen Anteil vielfach irreparabel geschädigt, es kommt 
zur Anurie und Urämie mit tödlichem Ausgang, weil es an funktionstüchtigen 
Nierenelementen fehlt. Ganz ähnlich liegen ja auch die Verhältnisse bei 
den zu Niereninsufficienz führenden chronischen Nephrı- 
tıden. 

Die Scharlachnephritis ist der Prototyp einer akuten diffusen Glo- 
merulonephritis. Sämtliche Glomeruli sind stark vergrößert, die Glomerulus- 
schlingen sind stark gebläht, füllen den Kapselraum ganz aus. Bald setzt 
eine Wucherung der Endothelien der Glomerulusschlingen ein. Einwandernde 
Leukocyten erzeugen in Verbindung damit das Bild der Zellvermehrung 
der Glomeruli. Die blutleeren Schlingen sind nach Langhans mit 
einer zähflüssigen Masse gefüllt, die dem Blutstrom einen fast unüberwind- 
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lichen Widerstand entgegensetzt. Durch diese Veränderungen an den Glo- 
merulis wird einmal mechanisch durch Kompression die Harnabsonderung 
unmöglich gemacht, sodann aber auch die Ernährung der Tubulusepithelien 
unterbunden, in denen trübe Schwellung und Verfettung Platz greifen. Das 
gesteigerte Defensivbestreben des Organısmus sucht durch Blutdruck- 
erhöhung die Schädigung auszugleichen und führt damit — ein unheil- 
voller Circulus vitiosus — zur weiteren Steigerung des Druckes in der Nieren- 
kapsel. Die „Glaukomtheorie® Harrison’s legt durchaus überzeugend 
dar, daß gerade die Beseitigung dieses intrarenalen Druckes 
und das Freiwerden des arteriellen Zuflusses es ıst, wodurch die 
Entkapselung bei akuten Glomerulonephritiden und den 
sonstigen mit Steigerung des intrarenalen Druckes ein- 
hergehenden Nierenerkrankungen heilend wirkt. Die Resti- 
tutio der Epithelien ad integrum kann meist alsbald nach der Entspannung 
eintreten, weil sie nicht tiefgreifend geschädigt waren. 

Ganz anders verhält es sich nun bei der Sublimatniere. Hier spielen 
sich die krankhaften Veränderungen vorwiegend an den Kanälchenepithelien 
ab; sie ist nach Vollhard der Prototyp’der toxischen Nephrosen. Die 
abgestorbenen, desquamierten Epithelien der Tubuli econtorti und recti sowie 
der Henle’schen Schleifen führen zu einer mechanischen Verstopfung 
der Kanälchen und bedingen dadurch eine intrarenale Drucksteigerung und 
eine mehr oder minder vollständige Unterdrückung der Harnsekretion. 
Im Endeffekt also das gleiche Bild wie bei der akuten 
Glomerulonephritis! Druckentlastende Operationen müßten dem- 
entsprechend auch hier günstig wirken. Und sie tun es auch in der Tat! 
\Wie schon gesagt, wurde ın mehr als der Hälfte der aufgezählten Fälle von 
Sublimatniere lebhaftes Einsetzen der Diurese beobachtet. 

Aber es besteht doch ein ganz wesentlicher Unterschied 
zwischen dem Verhalten der beiden genannten Erkrankungen, der uns die 
Verschiedenheit des Operationserfolges erklärt. Während nämlich, bei der 
akuten Glomerulonephritis geringe, reparable Epithelschädigungen vor- 
liegen, beobachten wir bei der Sublimatniere die letzte Phase 
regressiver Veränderungen, die Nekrose. Hier ist keine Repa- 
ration mehr zu erhoffen, das durch das Gift bis zur vollständigen Funk- 
tionsunfähigkeit geschädigte Nierenparenchym kann sich nicht mehr er- 
holen, hier kann auch die druckentlastende Operation keine Wunder mehr 
wirken. Besonders sei nur darauf hingewiesen, daß der Giftwirkung vor- 
wiegend die Tubuli contorti anheimfallen, welche die Funktion der Harn- 
sänreelimination haben. Demzufolge kommt es zu dem schnellen An- 
steigen des Reststicekstoffgehaltes des Blutes, zururämischen 
Intoxikatıon mit ihren Wirkungen auf den Gesamt- 
organismus. 

Das Ergebnis der mitgeteilten 15, wegen Sublimatniere operierten 
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Fälle bestätigt denn auch leider die Berechtigung der geäußerten theoretischen 
Einwände und Bedenken gegen den Nutzen einer Operation. Die bis auf 
2 Fälle durchweg letalen Ausgänge zwingen uns dazu, folgendes Werturteil 
auszusprechen: 


Die Nierendekapsulation und Nephrotomie bei Sublimatniere hat als 
lebensrettende Operation in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle versagt. 
Bis zum Augenblick der die Indikation zum Eingriff abgebenden Harn- 
stockung sind bereits derartig schwere Schädigungen in der Niere und im 
übrigen Organismus gesetzt, daß es diesem unmöglich gemacht ist, sich zu 
erholen, selbst wenn es auch gelingt, vorübergehend die Diurese wieder in 
Gang zu bringen. 

Man könnte fragen, ob nicht ein operativer Eingriff vor dem Einsetzen 
der Harnstockung bessere Resultate ergäbe. Mangels vorliegender Er- 
fahrungen läßt sich darüber nichts Sicheres aussagen. Auf Grund experi- 
menteller Untersuchungen, besonders von Castaigne und Rathery, 
welche gezeigt haben, daß die Epithelläsion nach Intoxikation an gewissen 
Punkten relativ geringfügig und einer Wiederherstellung fähig sind, darf 
man sich vielleicht Nutzen von einer Frühoperation versprechen. Immerhin 
dürfen wir nicht vergessen, daß mit dem Wiedereinsetzen der Diurese die 
Nieren aufs Neue mit dem Gifte in innigen Kontakt kommen und weiteren 
Schädigungen ausgesetzt sind. Um diese möglichst gering zu gestalten, ist 
vielleicht Vollhard’s Rat beherzigenswert, der empfiehlt, sobald die 
Diurese zurückkehrt, besonders bei starker Hg.-Dysenterie, die Wasser- 
zufuhr durch Haut und Vene zu steigern, um dem Organismus die rasche 
Giftausschwemmung zu ermöglichen. 


Der Gedanke, die Giftausfuhr zu beschleunigen, leitete mich auch, 
wenn ich in meinen Fällen mich nicht mit der Dekapsulation begnügte, 
sondern auch die Nephrotomie ausführte. 


“Trotz aller theoretischen Bedenken und der geringen bisherigen Erfolge 
ist es aber kaum möglich, der Edebohls’schen Operation klar und einwand- 
frei jede Berechtigung bei der Sublimatnephrose abzusprechen, und zwar 
aus folgendem Grunde: Gelingt es nicht, die darniederliegende Diurese 
wieder in Gang zu bringen, so ist die Prognose der Sublimatintoxikation 
absolut infaust und wir sind eigentlich verpflichtet, in verzweifelten Fällen 
die Operation vorzunehmen als letzten Versuch, die Nierenfunktion an- 
zuregen. Zu verlieren haben wir nichts mehr, aber alles zu gewinnen! All- 
gemeine Indikationen für die Operation aufzustellen ist nicht möglich. Es 
bedarf in jedem Einzelfalle einer sorgfältigen Abwägung der für und gegen 
sıe sprechenden Faktoren. Halten wir aber die Operation für ındicıert, 
dann wollen wir uns auch nicht abschrecken lassen durch den Gedanken, 
daß unserem Bemühen der Lohn meist versagt bleibt. 
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seitigen hämatoganen Nierenerkrankungen (Bright’sche Krankheit). In Mohr-Staehelin, 
III. Bd. 2. Teil. 
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XXL 
Aus der chirurgischen Klinik (Direktor: Prof. Guleke) und dem patholo- 
gischen Institut (Direktor: Prof. Rössle) der Universität Jena. 


— — 


Beitrag zur Kenntnis der Struma suprarenalis eystica haemor- 
rhagica. 
Von 


Dr. C. H. Lasch, 


Vol.-Assistent. 


Das Gebiet der Nebennierenchirurgie ist auch heute noch wenig bekannt. 
Verhältnismäßig seltenes Vorkommen operativ zugänglicher Erkrankungen 
dieses Organes sowie die oft bestehende Unmöglichkeit, eine exakte Diagnose 
zu stellen, engen den Gesichtskreis unseres Wissens noch erheblich ein. 
Besonders gilt dieses für ein Krankheitsbild, das seit einigen Jahren unter 
dem Namen Struma suprarenalis cystica haemorrhagieca (Henschen) 
bekannt ist. Die Ausdrücke „Blutcyste‘“ oder „Blutgeschwulst der Neben- 
niere‘‘ bezeichnen die gleiche Erkrankung. Nachdem in früheren Jahren 
einige Fälle als Zufallsbefunde bei Sektionen festgestellt worden waren, 
ging Pawlik (6) als erster ım Jahre 1894 eine derartige Cyste operativ 
an. Seitdem wurden noch mehrere Fälle bekannt, in denen eine chirurgische 
Behandlung mit mehr oder weniger Erfolg vorgenommen worden war, so 
daß wir heute über 13 entsprechende Mitteilungen verfügen. Die Seltenheit 
des Leidens und der Umstand, daß glücklich verlaufene Totalexstirpationen 
nur einen Teil der wenigen operierten Fälle ausmachen, veranlaßt mich dazu, 
einen Fall mitzuteilen, in dem von Herrn Prof. Guleke die Totalexstir- 
pation einer schr großen hämorrhagischen Nebennierencyste ausgeführt 
wurde. 


Martha G., Hausfrau, 31 J. Heredität o. B. Als Kind und junges Mädchen stets gesund. 
Seit 11 J. verheiratet, drei Geburten. Kinder leben, gesund. 1913 erste Fehlgeburt. 1920 erneute 
Fehlgeburt. Periode seitdem regelmäßig alle 4 Wochen. Schon seit der ersten Fehlgeburt 
Schmerzen in der |. Seite. Seit 14 Tagen wieder mehr Schmerzen, hat eine harte Stelle entdeckt. 
Schmerzen vom Essen und Stuhlgang völlig unabhängig. Ist in der letzten Zeit auffallend blaß 
geworden, hat aber nicht sehr an Grewicht verloren. Gelbsucht hat nie bestanden. Am 
Urin ist ihr niehts Besonderes aufgefallen. Hunde hat Pat. nie im Hause gehabt. — Granz 
gut ernährte Frau mit etwas blassem, gedunsenem Gesicht. Kein Ieterus, keine Drüsen- 
schwellungen, kein Exanthem. Zunge nicht belegt. Gebiß in Ordnung. Lunge: 0. B. Herz: 
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leises systolisches Geräusch über der Spitze. Keine Dilatatio. Im oberen l. Abdomen deut- 
liche Vorwölbung sichtbar. Man fühlt, entsprechend dem sichtbaren Tumor, eine von der 
Milz nicht abgrenzbare Geschwulst, die mit der Atmung verschieblich ist, sich (außer nach 
oben) nach allen Seiten gut abgrenzen läßt, sogar in der l. mittleren Axillarlinie gut abtastbar 
ist. Der Tumor reicht nach unten bis in die Giegend der Spina iliaca ant. sup., hinten bis 
zur Jumbalgegend. In seinem unteren Teile fühlt sich der Tumor deutlich eystisch an. 
Hydatidenschwirren nicht nachweisbar. Unterhalb der Ceschwulst ist in der l. Seite eine 
scharfe Kante fühlbar, die in ihrer Mitte eine Einkerbung besitzt, welche als Milzhilus 
imponiert. Darnischall ist oberhalb des Tumors nicht nachweisbar. Zwerchfell steht 1. 
mehrere Zentimeter höher als r. Ein Zusammenhang der Geschwulst mit den l. Adnexen 
besteht nicht. | 

Vaginal: Retroversio uteri. L. Adnexe etwas vergrößert, druckempfindlich. Urin: 
kein Eiweiß, kein Zucker. Sediment o. B. Blut: Eosinophilie ganz leichten Girades. Keine 
Leukämie. Probefrühstück: freie HC] — —, Gesamtacidität: 16, Filtrat: 35, Rückstand 40, 
Milchsäure: — —, Blut: — -—. Röntgendurchleuchtung: Füllung langsam von oben be- 
einnend. Der ganze Magen ist nach r. und unten verdrängt. Am Magen selbst kein krank- 
hafter Befund. Röntgendiagnose: Extraventrikulärer Tumor. Cystoskopie: Kapaeität 
350 cem. Blasenschleimhaut o. B. Ureterenmündung r. breit, ]. sehr lang, geschlitzt, sonst 
vo. B. Treteren leieht sondierbar bis ins Nierenbecken. 


R. L. 
Mittlere Sekretion Starke Sekretion 
klar klar 
blau nach 7 Min. blau nach 9 Min. 
U= 20 (130) U = 10 (140). 


11. II. Befund derselbe. Tumor nicht verändert. Pat. hat bei Palpation immer etwas 
Schmerzen. — 12. II. Aufblähung des Diekdarmes: Der Darm überlagert den Tumor nicht, 
sondern zieht nur ]. über den untersten Pol hinweg. — 14. II. Operation (Prof. Guleke) 
in ruhiger Aethernarkose: Eröffnung des Bauches durch einen bajonettförmigen Haken- 
schnitt 1., über die Höhe des sich bei untergeschobenem Kissen gut vorwölbenden Tumors. 
Nach Eröffnung des Peritoneum liegt eine große, nach oben unter die Zwerchfellkuppe 
reichende, nach unten bis unter den Nabel sich erstreckende (ieschwulst vor, die vom Peri- 
toneum überzogen ist, in dem zahlreiche große Gefäße verlaufen. Die hilusförmige Ein- 
kerbung am vorderen Rande des Tumors ist bedingt durch Adhäsionen mit dem herauf- 
eeschlagenen Netz, das die Geschwulst nach unten bedeckt. Es werden rings herum Liga- 
turen angelegt und der Tumor allmählich, zum Teil mit der Schere, zum Teil stumpf aus 
seiner bindegewebigen Umhüllung herausentwickelt. Ein Zusammenhang mit einem be- 
nachbarten Organ, etwa Milz, Pankreas oder Leber besteht nicht; dagegen feste Verwach- 
sungen mit der Vorderfläche der oberen Hälfte der l. Niere. Colon transv. bzw. die Flexura 
lienalis frei beweglich, unabhängig von der Geschwulst. Nach Herausnahme des Tumors, 
der die Größe eines ausgewachsenen Kopfes hat, wird das hintere Peritoneum wieder vernäht. 
Revision der Milz, Niere, des Pankreas, Magens, der Leber ergibt normale Verhältnisse. 
Revision der großen Arterien (lienalis und renalis), die unverletzt geblieben sind. Naht des 
vorderen Peritoneum, der Bauchdecken, der Haut. — Die cystische Geschwulst wird in 
toto in Formalin eingelegt, um erst nach Fixierung aufgeschnitten zu werden. — 15. 11. 
Nachmittags Puls etwas flatternd; klagt über starke Schmerzen. Leib weich, 0. B. — 19. Il. 
Befinden gut, fieberfrei. Wunde sieht gut aus. — 21. II. Fieberfrei. Subjektiv wenig Be- 
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schwerden. — 22. II. Fäden gezogen. Wunde primär verheilt. — 26. II. Wunde völlig ver- 
heilt. Pat. klagt über geringe Schmerzen in der 1. Seite. -— 5. III. Steht auf. Befindet sich 
wohl. — 11. III. Geheilt entlassen. 

Präparat: Die eystische Geschwulst ist von länglicher Gestalt, ihr Umfang am einen 
Pol größer als am anderen. Sie mißt 21:15:13 cm. Die Greschwulst ist bedeckt mit derben, 
bindegewebigen Massen, die sich strangförmig von ihr abziehen lassen. Wand teilweise sehr 
derb und mit verkalkten, scharfkantigen Vorwölbungen besetzt, teilweise sehr dünn und 
durchscheinend. Beim Aufschneiden ergießen sich ungefähr 1500 cem einer dunkelbraunen 
dicken Flüssigkeit. Die Dicke der Wandung schwankt zwischen 2 und 6 mm. Die Cyste 
besteht aus einem einzigen großen Hohlraum, von dem nur am einen Pol eine kleine Höhlung 
abgeteilt ist. Das Innere der Wandung ist bedeckt mit morschen, bröckeligen Auflagerungen, 
die an manchen Stellen nur sehr dünn sind, während sie an anderen Stellen die Dieke mehrerer 
Zentimeter erreichen. 

Die mikroskopische Untersuchung der in der Cvste enthaltenen Flüssigkeit läßt reichlich 
Cholestearinkristalle, rote Blutkörperchen und Detritusmassen erkennen. Geschwulst- 
zellen finden sich nicht. 

Die mikroskopische Untersuchung der Cyste wurde von mir im Pathologischen Institut 
ausgeführt. Sie wurde in der Weise vorgenommen, daß von den verschiedensten Stellen 
der Wandung Stücke entnommen, in Paraffin eingebettet und serienweise geschnitten wurden. 
(Grefrierschnitte ließen sich nicht anfertigen, da die der inneren Wandung anliegenden Auf- 
lagerungen zu bröckelig waren. Es wurden Färbungen mit Hämatoxylin-Eosin, nach van 
Gieson und auf Fibrin vorgenommen. Es mußten eine große Anzahl von Stücken durch- 
untersucht werden, ehe es gelang, eine einzige Stelle zu finden, aus der die Herkunft der 
(reschwulst aus Nebennierengewebe mit Sicherheit hervorging. Diese Stelle fand sich am 
einen Pol der Cvste in den Auflagerungen, die die innere Wand bedeckten. Im Kinzelnen 
war das Ergebnis der Untersuchung folgendes: Die Wandung der Cyste besteht aus Binde- 
gewebe, welches sich deutlich in mehrere Schichten aufspaltet, die lamellenförmig überein- 
anderliegen. Dazwischen finden sich spärliche Fasern glatter Muskulatur. Zwischen diesen 
Bindegewebsschichten finden sich an vielen Stellen streifenförmig angeordnete Anhäufungen 
zahlreicher junger Bindegewebszellen, denen vereinzelte Lymphocyten beigemengt sind. 
An sehr vielen Stellen der Wand finden sich Kalkherde. Die innere Wandung ist überall 
bedeckt mit Auflagerungen, in denen sich meist eine Struktur nicht feststellen läßt, sondern 
die zum großen Teil aus Detritus und nekrotischen Massen bestehen. An anderen Stellen 
findet sich wiederum ein dichtes Fibrinnetz, in dessen Maschen dichtgedrängte Erythrocvten 
und Leukoervten liegen. Dieses ist das Bild, wie es eintönig an jeder Stelle der Wandung 
wiederkehrt. Nun zum wichtigsten Befund: am oberen Pol der Cvste finden sich im Bereich 
der oben beschriebenen Auflagerungen, in einer Ausdehnung von nur wenigen Zentimetern 
zellige Elemente, die sofort durch ihren großen Zelleib und ihren großen, blaß gefärbten, 
bläschenförmigen Kern auffallen. Man hat auf den ersten Blick den Eindruck, epithel- 
ähnliche Zellen vor sich zu haben, die am meisten an die Zellen der Nebennierenrinde erinnern. 
Die Zellen liegen sehr locker und fassen zahlreiche größere und kleinere Spalten zwischen 
sich. Zellgrenzen sind an manchen Stellen deutlich sichtbar. Die Auffassung, es mit Rinden- 
elementen der Nebenniere zu tun zu haben, wird zur Gewißheit, wenn man die Lagerung 
der Zellen zueinander ins Auge faßt: man sieht dann nämlich, daß die Zellen an mehreren 
Stellen reihenweise hintereinanderliegen, entsprechend der säulenförmigen Anordnung 
der Nebennierenrindenzellen. — Auf doppeltbrechende Substanzen konnten die Zellen 
leider aus technischen (aründen nicht untersucht werden, da das geringe in Frage kommende 
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Material sämtlich in Paraffin eingebettet war. — Ich bemerke noch, daß Tumorgewebe 
sich nirgendswo in der Gyste fand und daß eine Epithelauskleidung der inneren Wandung 
überall fehlte. 


Aus diesen mikroskopischen Feststellungen zusammen mit dem bei der 
Operation erhobenen Befund (retroperitoneale Lage der Cyste, ausgehend 
vom Nebennierenlager) geht wohl sicher hervor, daß es sich um eine Struma 
suprarenalis cystica haemorrhagica handelt. 

Die Zahl der in der Literatur beschriebenen Fälle von Struma supra- 
renalis eystica hämorrhagica ist nicht groß. Nachdem der erste Beschreiber 
dieses Krankheitsbildes, Henschen (1), 1906 7 Fälle zusammengestellt 
hatte — einschließlich 3 durch Sektionen gewonnener —, konnte Kütt- 
ner(2) 1913 ıhre Zahl auf 13 erhöhen. Dieser Zahl kann ich noch 3 weitere 
Mitteilungen anfügen, die den folgenden Jahren entstammen, so daß bis 
heute in der Literatur — soweit ich sie übersehe — im ganzen 16 Fälle vor- 
liegen. Von diesen sind 4 Fälle durch Sektionen gewonnen. Es bleiben 
also nur 12 Fälle übrig, die chirurgisch behandelt worden sind. Ihnen reiht 
sich als 13. Fall der von Guleke operierte an. 

Ich gebe jetzt eine kurze Uebersicht über die bisher publizierten Fälle, 
wobei ich mich auf Stichworte beschränke. Genauere Angaben sind aus 
den betreffenden Originalmitteilungen zu ersehen. 


1. Routier (3), 36j. Frau. Cysteninhalt 31. Marsupialisation. Peritonitis. Exitus. 

2. Bier-Triepke (4), 69]. Frau. Cysteninhalt 2 1. Marsupialisation. Exitus 
kurz nach der Operation. 

3. Bourey und Legueu (d), 60j. Mann. Cysteninhalt mehrere Liter. Marsu- 
pialisation. Exitus. 

4. Pawlik (6), 40j. Frau. Cysteninhalt 10 l. Exstirpation durch Laparotomie. 
Schwerer Collaps. Langsame Heilung. 

6. Krönlein-Henschen (I), 41j. Frau. Mannskopfgroße Cyste. Laparotomie. 
‘xstirpation. Exitus. 

6. Mc Cosh (7), 54j. Frau. Cysteninhalt 9 „pints‘‘. Laparotomie, Exstirpation. 
Zur Blutstillung müssen mehrere Klemmen zurückbleiben. Langsame Heilung. 

‘. Doran (8), 62]. Frau. Cysteninhalt tz ‚pint‘‘. Laparotomie, Exstirpation, Heilung 
durch Eiterung verzögert. 

8. Donald (9), 27j. Frau. Größe der Cyste nicht angegeben. Laparotomie, Exstir- 
pation, Heilung. 

9. Ceci') (10), 45j. Frau. Sehr große Cyste. Laparotomie, Exstirpation, Exitus, 

10. Küttner (2), 43j. Frau. Mannskopfgroße Cyste. Lumbalschnitt. Exstirpation, 
Heilung. 

11. Mursell(11), 39j. Frau. Doppeltkindskopfgroße Cyste. Lumbalschnitt, Exstir- 
pation, Heilung. 


1) Dieser Autor teilt mit, daß er noch eine zweite Nebennierencyste operiert habe. 
Aus den kurzen Referat im Zbl. f. Chir. geht nicht hervor, ob es sich dabei um eine 
Blutcyste oder um irgendeine andere C'ystenart gehandelt hat. Die Arbeit war mir im 
Original leider nicht zugängig. 
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12. Terrier und Lecene (12), 52j. Frau. Cyste von Straußeneigröße. Teilweise 
Exstirpation der Cyste und Marsupialisation des Restes. Heilung verzögert durch eitrige 
Parotitis. 

Zu diesen Fällen kommen dann noch 4 Mitteilungen, die sich auf Sektionsbefunde beziehen 
und die publiziert sind von Greiselius (13), Rayer (l4), Chiari (15) und Bo- 
sanquet (16). Auf diese will ich aber hier nicht näher eingehen, da 3 von ihnen in der 
Arbeit von Henschen ausführlich besprochen sind und der 4. (Bosanquet) von 
Küttner angeführt wird. 


In sämtlichen aufgeführten Fällen handelt es sich um Cysten, in deren 
\Wand Nebennierengewebe einwandfrei nachgewiesen werden konnte. Ferner 
fanden sich in allen Fällen im Inneren der Geschwulst frischere Blutgerinnsel 
oder ältere Reste von Blutungen. Diese beiden Feststellungen müssen ge- 
troffen werden, ehe es gestattet ist, einen Fall unter den Begriff der Struma 
suprarenalis cystica haemorrhagica einzureihen. Es gehören also nicht hierher 
die Fälle von Cysten, die durch einfache Erweichung solider Tumoren ent- 
standen sind und wie sie z.B. von Schilling (17) und Morris (18) 
beschrieben worden sind. 

Das makroskopische Bild der hämorrhagischen Cysten ist in großen 
Zügen ziemlich dasselbe: Es handelt sich immer um Geschwülste von erheb- 
licher Größe. Ihr Inhalt ist fast immer von dunkelbrauner, schokoladen- 
artiger Farbe und enthält reichlich Cholestearinkristalle und Erythrocyten. 
Auch der lamellöse Bau der die Wandung bildenden Bindegewebslagen 
sowie der Befund von bröckeligen Auflagerungen auf der inneren Wandung 
kehrt in fast jedem Fall wieder. Der mikroskopische Befund wechselt: 
Die Menge des vorhandenen Nebennierengewebes ist sehr verschieden. In 
manchen Fällen finden sich ganze Schichten von Nebennierenzellen, während 
sie in anderen Fällen nur in ganz geringer Ausdehnung festzustellen sind. 
Verschieden ist auch die Auskleidung der Cyste, die in manchen Fällen eine 
deutliche Epithellage zeigt, sie in den meisten Fällen aber vermissen läßt 
und dann nur aus Detritus und Fibrinbröckeln besteht. 

Ich komme damit zur Frage der Entstehung dieser Blutceysten. Zu- 
nächst die formale Pathogenese: Nach der ganzen Art des Befundes ist 
es sicher, daß Blutungen eine beherrschende Rolle spielen. Weiterhin spricht 
Vieles dafür, daß es sich nicht um eine einmalige große, sondern um mehr- 
malige kleinere Blutungen handelt. Es ist kaum denkbar, daß eine ein- 
malige so große Blutung, wie sie dem Cysteninhalt entspricht, entstehen 
kann, ohne zum Exitus oder zum wenigsten zu einem schweren Collaps zu 
führen. Aber auch der Bau der Cystenwandung spricht für einzelne Blutungs- 
schübe: die ursprünglich dünne Wand verdickt sich mit zunehmender Größe 
der Hohlgeschwulst und setzt lamellenförmig eine Bindegewebslage über 
die andere. Auch die Blutgerinnsel werden, entsprechend ihrer schubweisen 
Entstehung, schichtweise organisiert. Die Reste von Nebennierengewebe 
werden mit zunehmendem Wachstum der Cyste immer mehr ausgezogen 
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und immer mehr zerdrückt, so daß ihr Nachweis mit zunehmender Geschwulst- 
größe immer schwieriger wird. Für die Annahme eines allmählichen Wachs- 
tums der Gesehwulst spricht weiter auch die Anamnese der Patienten. Wir 
hören in jedem Fall von einer allmählichen Zunahme der Beschwerden, die 
sich meist durch Jahre hinziehen, bis schließlich der Umfang der Cyste so 
groß wird, daß die Patienten den Arzt aufsuchen. Aus der topographischen 
Lage der Geschwulst erklärt es sich, daß dieselbe beträchtlichen Umfang 
erreichen kann, ehe sie beginnt, nennenswerte Beschwerden zu verursachen. 

Eine weitere Frage ist nun die, ob die Blutungen in unverändertes 
oder ob sie in schon erkranktes Gewebe stattfinden. Gerade diese Frage 
läßt sich in vielen Fällen nicht sicher beantworten. 


Im Fall von Me Cosh handelte es sich um eine Endothelevste, im Fall Bourev 
und Legueu um ein eystisches Lymphangiom. Auch Küttner nimmt an, daß es sich 
in seinem Fall ursprünglich um einen echten Tumor gehandelt habe, Mursell teilt mit. 
daß in seinem Falle wahrscheinlich ein Hypernephrom vorgelegen habe. In den anderen 
Fällen konnte Tumorgewebe oder eine zellige Auskleidung der Cyste nicht gefunden werden. 
Während Doran bestreitet, daß die Bluteysten mit Tumorgewebe etwas zu tun hätten. 
eibt Henschen diese Möglichkeit zu. Nach seiner Ansicht vermögen sowohl primär 
Ivmphangiektatische und Iymphangiomatöse Bildungen als auch versprengte Urnierenreste, 
Follikulareysten, Erweichungs- und Infarzierungseysten, nekrotischer Zerfall diffuser und 
knotiger Strumen die Matrix abzugeben, aus der zuletzt ganz ähnliche Bluteysten hervor- 
eehen. Man muß dieser Auffassung zustimmen, wenn man die verschiedenen histologischen 


Befunde vergleicht. 


Zusammenfassend läßt sich also wohl sagen, daß unter den Begriff 
der Struma suprarenalis eystica haemorrhagica die verschiedensten Dinge 
fallen, denen allen nur — wie oben schon hervorgehoben — die Entstehung 
aus Nebennierengewebe und die Blutungen gemeinsam sind. Die Genese 
im Einzelnen festzustellen, wird häufig unmöglich sein. | 

Die kausale Pathogenese stößt auf wesentlich größere Schwierigkeiten 
als die formale. Nebennierenblutungen kleineren Umfanges sind sowohl 
bei Neugeborenen als auch bei Erwachsenen nicht selten. Ich verweise hin- 
sichtlich ihrer Entstehung auf die zusammenfassende Arbeit von Sim- 
monds (19). Für die Entstehung der großen Bluteysten kommen sie jedoch 
nicht in Frage. Eine andere, häufig diskutierte Frage ist die nach der ur- 
sächlichen Bedeutung eines einmaligen, schweren Traumas. In sämtlichen 
Fällen fehlt aber ein derartiges Trauma anamnestisch vollkommen. Außer- 
dem widerspricht die Annahme eines ursächlichen Traumas durchaus der 
Tatsache der in jedem Fall beobachteten sehr allmählichen Größenzunahme 
der Geschwulst. 

Es findet sich nun eine auffallende Tatsache, die möglicherweise ın 
enger Beziehung zur Entstehung der Bluteysten steht. Man kann nämlich 
feststellen, daß fast ausschließlich Frauen von dem Leiden betroffen sind. 
In der von mir zusammengestellten Kasuistik handelt es sich nur 1 mal 
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um einen Mann, 12 mal um Frauen. Diese Erscheinung ist so auffällig, 
daß man gezwungen ist, das Geschlecht mit der Entstehung dieser Cysten 
in Verbindung zu bringen. Schon Henschen sprach diese Vermutung 
aus und stützte sich dabei hauptsächlich auf die Beobachtung von Guie- 
ysse (20), der bei Meerschweinchen eine Hypertrophie der Nebennieren 
während der Gravidität nachweisen konnte. In neuerer Zeit ist nun von 
Kolmer (21) am Meerschweinchen gezeigt worden, daß beim Männchen 
die Nebenniere keine wesentliche Umbildung erfährt, daß dagegen beim 
Weibchen das Organ parallel der Funktion des Genitalapparates zyklisch- 
gewebliche Veränderungen durchmacht. Dieser Zusammenhang ist hin- 
sichtlich der Frage nach der Ursache der Blutceysten äußerst interessant 
und verdient, noch weiter untersucht zu werden. Möglicherweise liegt hier 
der Kernpunkt des ganzen Problems. 

Ich möchte an dieser Stelle noch die Aufmerksamkeit auf einen anderen 
Punkt unseres Falles lenken, der vielleicht auch für Beziehungen zwischen 
Nebennieren und Genitalapparat spricht. Nach Angaben von Silvestri 
und Tosatti(22) ruft beim Meerschweinchen die Entfernung einer Neben- 
niere konstant einen Abort hervor. In unserem Fall handelt es sich um eine 
Frau, die nach 3 gut verlaufenen Geburten 1913 die erste und 1920 die zweite 
Fehlgeburt hatte. Die ersten Beschwerden von seiten der Nebennierencyste 
hatte die Patientin nun 1913, kurz nach ihrer ersten Fehlgeburt. Ich habe 
oben schon dargelegt, daß die Geschwulst meist schon eine beträchtliche 
Größe erreicht hat, ehe sie beginnt, Beschwerden zu verursachen. Es ist 
also in unserem Fall anzunehmen, daß die Cyste schon lange bestand, ehe 
die Patientin 1913 die ersten Schmerzen hatte. Da nun die Cystenbildung 
immer mit erheblicher Destruktion des Nebennierengewebes einhergeht, 
ist die Möglichkeit zu berücksichtigen, daß schon die erste Fehlgeburt durch 
den Funktionsausfall der einen Nebenniere infolge der Cystenbildung be- 
dingt war. Da die Krankengeschichten der mitgeteilten Fälle von hämor- 
rhagischen Nebennierencysten nur teilweise vollständig angeführt sind, 
weiß ich nicht, ob entsprechende Beobachtungen auch in anderen Fällen 
gemacht worden sind und beschränke mich deswegen darauf, auf die Möglich- 
keit dieses Zusammenhanges in unserem Fall hinzuweisen. 

Das größte praktische Interesse beansprucht nun die Frage der chirur- 
gischen Behandlung dieser großen Cysten. Hierbei ist zu berücksichtigen 
einmal die Unsicherheit der Diagnose in den meisten Fällen, ferner die komplı- 
zierte topographische Lage und schließlich noch die bedeutende Größe der 
Geschwülste. Diese Faktoren vereinigen sich, um das operative Vorgehen 
zu einem äußerst schwierigen und gefahrvollen Eingriff zu gestalten. In 
den bisher operierten Fällen sind 3 verschiedene Wege eingeschlagen worden. 
In 3 Fällen wurde dıe Marsupialisation angewandt, in 1 Fall wurde die Ge- 
schwulst teilweise exstirpiert und die Marsupialisation des Restes angeschlos- 


sen. In 9 Fällen wurde die Totalexstirpation vorgenommen. Diese wurde 
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entweder durch Laparotomie oder durch den Lumbalschnitt ausgeführt. 
Und nun sehe man sieh die Mortalität an: Die 3 Fälle, ın denen die Mar- 
supialisation angewandt worden war, endeten sämtlich- tödlich. Von den 
10 übrigen Fällen führten 2 zum Exitus. Es bleiben von den 13 Fällen also 
8, die geheilt wurden. Aber auch bei ihnen war der Verlauf bis zur endgültigen 
Heilung durchaus nicht immer ein glatter. Wir finden, daß in der Hälfte 
dieser 8 Fälle die Rekonvalescenz durch Komplikationen verzögert wurde. 
So bleiben schließlich nur die von Küttner, Mursell, Donald 
und Guleke operierten Fälle, die ein in jeder Beziehung einwandfreies 
Resultat lieferten. Küttner, dessen Fall bis 1913 der einzige war, 
der einen durchaus günstigen Verlauf genommen hatte, führte dies darauf 
zurück, daß er als einziger von einem Lumbalschnitt ausgegangen war und 
nicht von einer Laparotomie. Er war zwar gezwungen, im Lauf der Operation 
das Peritoneum von hinten zu eröffnen, um den sehr großen Tumor völlig ent- 
wickeln zu können. Er empfiehlt aber dennoch das lumbale Eingehen, selbst. 
auf die Gefahr hin, eine hintere Laparotomie anschließen zu müssen, weil 
die Wundverhältnisse auch dann noch wesentlich einfachere und über- 
sichtlichere blieben als bei vorderer Laparotomie,. Auch Mursell, der 
seinen Fall fast gleichzeitig operierte, empfiehlt das lumbale Eingehen als 
Verfahren der Wahl. Demgegenüber stehen nun die ebenfalls gut verlaufenen 
Fälle von Donald und Guleke, welche beide eine vordere Laparo- 
tomie ausführten und von hier aus die Exstirpation vornahmen. Donald 
operierte übrigens seinen Fall bereits 1899, so daß seine, von Küttner 
wohl übersehene Mitteilung die erste gewesen wäre, die über eine glücklich 
verlaufene Totalexstirpation berichtete. Donald macht allerdıngs über 
die Größe der von ihm entfernten Cyste keine Angaben, so daß es sich viel- 
leicht nur um eine kleinere Geschwulst gehandelt hat, während sie im Falle 
von Küttner von außerordentlicher Größe war. 

Die Eröffnung der Geschwulst mit nachfolgender Einnähung der Oell- 
nung in die Bauchwand (Marsupialisation) wird natürlich immer nur ein 
Notbehelf bleiben für die Fälle, in denen eine Exstirpation unmöglich oder 
zu schwierig ist. Das Verfahren der Wahl ist also die Totalexstirpation der 
Cyste. Die Frage, ob man dazu von einer vorderen Laparotomiıe oder von 
einem Lumbalschnitt ausgeht, wird sich jedoch nur von Fall zu Fall be- 
urteilen lassen. In unserem Fall war das transperitoneale Vorgehen durchaus 
empfehlenswert, da sich nur von vorne aus der Ursprung des Tumors über- 
sehen ließ und da die Entwicklung der Geschwulst sowie die Ligaturen der 
zahlreichen starken Gefäße sich von hier aus einfacher gestaltete, als es 
von einem Lumbalschnitt aus der Fall gewesen wäre. Zuzugeben ist, dab 
manche Fälle für ein Jumbales Eingehen günstiger liegen. Es ist ferner zu 
bedenken, daß in den Fällen, in denen die Diagnose unklar bleibt, nur eine 
J,aparotomie dieser Unklarheit Rechnung tragen kann. 
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Ueber die operative Darmentleerung beim mechanischen und 
paralytischen Ileus. 


Von 


Prof. Dr. Hans Boit, 


Oberarzt der Klinik. 


(Mit 3 Abbildungen.) 


I. 


Aufstauung von Darminhalt finden wir beim mechanischen und para- 
Iytischen IHleus. Die Bedeutung dieser Kotretention für den Allgemeinzustand 
ist mehr und mehr erkannt worden. Infolgedessen gehen die Bemühungen 
der Chirurgen dahin, den Darm entweder sofort bei der Beseitigung der 
Krankheitsursache operativ zu entleeren, oder erst dann, wenn die nach dem 
primären Eingriff angewendeten konservativen Maßnahmen ohne Erfolg 
bleiben. 

Zeigt sich der Darm bei der Operation durch übermäßigen Gasgehalt 
gebläht, läßt er sich durch Punktion mit einer Kanüle oder einem Troikart 
entleeren. Oft sind multiple Punktionen nötig, die den Darm weitgehend 
entspannen und zum Zusammenfallen bringen können. Uebernähung der 
Punktionsstellen ist in jedem Falle erforderlich. Bei starker Gasstauung im 
Dickdarm gelingt es meist leicht, wenn keine tiefgelegene Stenose besteht, 
durch Einführen eines Magenschlauches durch den After bis in das Colon 
descendens herauf die Gase herauszuleiten. Durch Kompression des Colon 
ascendens und transversum läßt sich die Luft dem Schlauche entgegen- 
drängen. Allein durch die Entleerung der Darmgase kann in manchen Fällen 
das Volumen der Darmschlingen soweit verringert werden, daß der Verschluß 
der Bauchhöhle keine wesentlichen Schwierigkeiten mehr macht. 

Von größerer Wichtigkeit ist die Beseitigung des gestauten flüssigen und 
breiigen Darminhalts. Er wird primär durch Enterotomie einer aus: der 
Bauchhöhle herausgelagerten Darmschlinge mit oder ohne Einnähen eines 
Schlauches oder Paul Mıxter’schen Rohres entleert. Die angelegte 
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Oeffnung wird durch doppelte Naht geschlossen. Der Darminhalt kann durch 
Ausstreichen der Wand zwischen Zeige- und Mittelfinger, oder bei dünn- 
flüssıgem Inhalt durch Hochheben der Schlinge zu der Oeffnung hingeleitet 
werden. Dahlgreen empfahl ein besonderes Instrument zur Darm- 
entleerung, mit dem der Darm zwischen zwei drehbaren Rollen ausgestrichen 
wird. Es wurde aber später nicht viel verwendet, weıl sich das Ausstreichen 
mit der Hand als schonender erwies. 

Mit der Enterostomie kann immer nur ein kurzer Darmabschnitt entleert 
werden. Auch gewährleistet sie nicht absolute Sicherheit gegen Verun- 
reinigung der Bauchhöhle. Infolgedessen wurden Apparate verschiedener 
Art zur Beseitigung des Darminhaltes konstruiert. 


Klapp führte für die Darmentleerung das Prinzip der Absaugung ein. Er be- 
nutzt ein mit einer troikartförmigen Spitze versehenes Metallrohr, das mit einer Saug- 
flasche verbunden wird. Das Rohr wird nach vorheriger Abklemmung des Darmes in 
diesen eingebunden. Nach Entfernung der Kleınme wird eine weiche gelöcherte Sonde 
in den Darm vorgeschoben, abwechselnd nach beiden Richtungen, wobei der Darm auf 
den Schlauch heraufgezogen wird. Durch den Saugapparat wird im Metallrohr und 
Schlauch negativer Druck hergestellt und der Darminhalt abgesaugt. 

v. Haberer beschrieb einen dem Klapp'schen ähnlichen Apparat, der 
aber keinen in den Darm vorschiebbaren Schlauch und ein anderes Ansatzstück besitzt. 
Im Zentrum eines Hohlzylinders von 20 mm Durchmesser verläuft eine Punktionsnadel 
mit schräg abgeschliffener Spitze, die den Zylinder überragt. Wird nach Luftent- 
leerung der Flasche die Punktionsnadel des Ansatzstückes in die Darmwand ein- 
gestoßen, entleert sich der Darminhalt durch die Punktionsnadel in den luftverdünnten 
Raum der Flasche. Gleichzeitig wird die der Punktionsöffnung benachbarte Partie der 
Darmwand zirkulär luftdicht in die Hülse gezogen und festgehalten. 

Nach Anwendung des Klapp'schen und von Haberer’schen Äpparates wird 
die Punktionsöffnung mit einigen Stichen übernäht. 


Die troikartförmige Spitze des Klap p’schen Apparates und die Punk- 
tionsnadel des v. Haberer’schen Apparates, obwohl sie in zwei Weiten 
benutzt wird, sind nach unseren Erfahrungen zu eng und können wegen 
ihrer geringen Weite nicht die erforderliche Gebrauchssicherheit gewährleisten. 
Dem v. Haberer’schen Apparat ist außerdem entgegenzuhalten, daß die 
Ansaugung sich nur auf die nächste Umgebung der Eröffnungsstelle er- 
strecken kann, dann aber durch Aneinanderlagerung der Darmwand unwirk- 
sam werden muß. 


Pinatelle und Riviere haben an der Leiche die Möglichkeit der Darm- 
entleerung durch Einführung eines Rohres in den Darm gezeigt, auf welches der Darm 
aufgestreift wird, soweit es das Mesenterium gestattet. 

Moynihan wandte das Verfahren bei Operationen an; er führt ein langes 
Glasrohr in den Darm ein, bindet es ein, streift dann den Darm nach und nach auf 
das Rohr auf und erreicht so seine Entleerung. 

Monks konstruierte zu dem gleichen Zweck ein katheterförmiges Instrument und 
wendete es in ähnlicher Weise an. 
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van den Berg wendet ein 9 Zoll langes, !.2 Zoll dickes Glasrohr an. Aus einer 
Darmschlingre läßt er mittels Punktionsnadel die Luft ab, den flüssigen Inhalt streicht 
er mit den Finzern aus. Die kollabierte Schlinge klemmt er ab. Durch einen kleinen 
Längsschnitt führt er das Glasrohr ein, worauf er eine vorher gelegte Tabaksbeutel- 
naht sofort anzieht. Möglichst viel vom Darm zieht er dann über das Rohr herüber 
und zwar in beiden Richtungen. Wichtig ist, daß beim Herausziehen des Rohres dieses 
so gehalten wird, daß seine Spitze den höchsten Punkt darstellt, damit etwaiger In- 
halt nicht auf den Darm tropft. Zugleich Zuziehen der Tabaksbeutelnaht, die durch 
darüber gelegte quere Naht eingestülpt wird. 


Wird bei dem primären operativen Eingriff nur die Krankheitsursache 
beseitigt und auf die Darmentleerung verzichtet, weil die Kotstauung nicht 
allzu hochgradig ist, oder weil nach dem Befund erwartet werden kann, daß 
durch die Beseitigung der Krankheitsursache die Peristaltik wieder in Gang 
kommen wird, dann versuchen wir in der Nachbehandlung durch konservative 
Maßnahmen die Darmtätigkeit anzuregen. Unter den zahlreichen uns zur 
Verfügung stehenden Mitteln ist die örtliche Hitzeanwendung in Form des 
elektrischen Thermophors und des Heißluftkastens besonders wirksam. Von 
neueren Medikamenten hat sieh uns das Sennatin unddas Neohor- 
monal bewährt. 


Sennatin wird intramuskulär injiciert, 2 mal täglich 2—3 ccm, bei Kindern unter 
6 J. 1 ecm. KNachteilige Folgen haben wir nicht beobachtet. \Vir haben uns aber 
vielfach von seiner die Peristaltik anregenden \Wirkung überzeugt. Die intramuskuläre 
Darreichung des Mittels steigert wegen des bei Ileus und Peritonitis häufig auftreten- 
den Erbrechens seinen Wert. In einem Falle von Volvulus des Colon sigmoideum, 
bei dem 2 ccm Sennatin 1!’ Stunden vor der Operation intramuskulär gegeben wurden, 
stellten sich nach Zurückdrehen der um 360° gedreliten Flexurschlinge sichtbare rhyth- 
mische intensive Kontraktionen vom Sigmoideum nach dem Rectum ein, die den massen- 
haft gestauten Darminhalt unter starkem Druck aus dem After herauspreßten. Der 
Dickdarmabschnitt fühlte sich während der Kontraktionen hart an und nahm die Form 
eines schmalen Bandes an. 

Das Neohormonal soll vor der Anwendung durch Einstellen der Originalflasche 
in heißes Wasser auf 40° erwärmt werden. Wir geben es nur intravenös, und zwar 
in Mengen von 20—40 ccm, und verabfolgen gleichzeitig Rizinusöl als Schieb- 
mittel. Besteht Erbrechen, füllen wir das Rizinusöl durch den Schlauch in den 
vorher ausgespülten Magen, 2—3 Eßlöffel, und erreichen auf diese Weise mit 
großer Sicherheit, daß das Mittel resorbiert wird. Ist nach 6 Stunden keine aus- 
reichende Wirkung zu bemerken, wird die Neohormonaldosis wiederholt. Wir haben 
mit dem Neohoriınonal in einigen Fällen noch Peristaltik erzielt, bei denen alle anderen 
Mittel versagt hatten. 


Führen die konservativen Mittel nicht zum Ziel, kommt die Darmtätig- 
keit nicht ın Gang, wird von zahlreichen Chirurgen die Enterostomie 
empfohlen. Heidenhain näht eine Schlinge an der Bauchwand fest 
und macht dann eine kleine Incision in den Darm. Die meisten Chirurgen 
legen Darmfisteln nach Witzel oder Kader an. 
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Beim mechanischen lHeus kann die Kotstauung, die trotz der Wieder- 
herstellung der Passage fortbesteht, durch die sekundäre Enterostomie be- 
seitigt werden, wenn die Darmlähmung noch keine vollständige ist. Fließt 
der Darminhalt durch die angelegte Fistel ab, so wird die Darmmuskulatur 
entspannt und kann ıhr Kontraktionsvermögen wiedergewinnen. Durch Ver- 
kürzung der Abfuhrstrecke für einen Teil des Darminhaltes wird die zu 
leistende Arbeit der Darmmuskulatur jenseits der Fistel verringert, und der 
Darm kann sich erholen. Je stärker aber die Kotstauung der Därme ist, je 
dringlicher ihre Entleerung ist, um so schwerer wird die Funktionsschädigung 
der Darmmuskulatur sein, um so weniger wird die Enterostomie ihren Zweck 
erfüllen. Bei völliger Darmlähmung läuft höchstens die Enterostomieschlinge 
leer, im übrıgen aber bleibt der Zustand unverändert. Günstigstenfalls wird 
die durch die Kotstauung verursachte Schädigung nur ganz allmählich be- 
seitigt und wirkt, wenn auch in verringertem Grade, noch eine Zeitlang fort. 
Eın Teil des giftigen Darminhaltes wird über die Fistel hinaus in den gesunden 
Darm weiter befördert, dessen gut resorbierende Schleimhaut toxische Stoffe 
daraus aufnimmt. Nicht unwesentlich ist für den Schwerkranken der Wasser- 
und Kalorienverlust aus der angelegten Darmfistel, der bei hoher Dünn- 
darmfistel zum Exitus durch Inanition führen kann. 


Die Ausführungen zeigen, daß ebensowenig wie die Enterotomie die 
Enterostomie als Idealverfahren für die Entleerung des übermäßig gefüllten 
Jleusdarmes gelten kann. 


In der Chirurgischen Klinik Königsberg wird seit 1916 zur Darmentlee- 
rung das Moynihan’sche mit einem Gummischlauch verbundene Glas- 
rohr verwendet. Durch das Abfließen des Darminhaltes aus dem herab- 
hängenden Schlauch wird im Glasrohr ein negativer Druck erzeugt, der ab- 
hängig ist von der Konsistenz des Darminhaltes, der Lumenweite des Rohres 
und der Höhe der Flüssigkeitssäule. Bei gleichmäßig flüssigem Inhalt geht 
die Entleerung schnell und glatt vonstatten. Bei dickbreiiger oder gasförmiger 
Konsistenz kam es vielfach zu Störungen des Abflusses, auch dann noch, 
als das Lumen von Rohr und Schlauch auf 2 cm Durchmesser erweitert worden 
war. Der Abfluß war infolge verminderter Saugkraft ein sehr langsamer, 
oder es trat auch völlige Stagnation des Inhaltes ein. 


Um eine gleichmäßig wirkende regulierbare Saugkraft zur Verfügung 
zu haben, verband Kirschner das Moynihan'’sche Rohr mit dem 
Perthes’'schen Saugapparat. Als Saugkraft kann auch die Wasserstrahl- 
pumpe benutzt werden. Dem Moynihan’schen Glasrohr haben wir 
eine Länge von 55 cm und eine Krümmung von 20 cm Scheitelhöhe gegeben !). 
Die Länge gestattet den ganzen Dünndarm auf das Rohr aufzureihen. Die 
Krümmung verhindert die Mesenterialspannung beim Heraufziehen des 
letzten Dünndarmendes und erleichtert beim Entleeren des Dickdarmes 


1) Der Absaugeapparat wird von Deckert, Königsberg, Waznerstr. hergestellt. 
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vom lleum aus das Hineinleiten in das Coecum und das Herumführen um die 
Flexura hepatica. Beim Einführen des Rohres durch eine Incisionswunde im 
unteren lleum gelingt es, den Dünndarm bis zur Flexura duodeno-jejunalis 
aufzureihen und beim Vorschieben in entgegengesetzter Richtung durch die 
Valvula Bauhini in den Dickdarm mit dem Ende des Rohres bis zur Flexura 
lienalis zukommen. Das Aufreihen auf das glatte, an der Mündung rundlich 
abgeschliffene Glasrohr gelingt leicht und ohne jede Läsion der Darmwand. 
Das Verfahren gestattet also schnell und schonend den ganzen Darm von 
dem angestauten Kot zu befreien. 


Bei Benutzung des Perthes’schen Apparates als Saugkraft ist es 
wichtig, daß der obere Verschluß der Flaschen absolut dicht ist. Durch die 


Abb. 1. 





Verwendung von Gummistopfen ist diese Dichte leichter gewährleistet. Um 
das häufige Umstellen der leer gelaufenen Flaschen zu vermeiden, wobei das 
Absaugen unterbrochen wird, und Zeit verloren geht, wenden wir 5-Liter- 
Flaschen an, bei denen das Umstellen meist nur einmal notwendig wird 
(Abb. 1). 


Die Technik derDarmabsaugung, dieschon an anderer Stelle beschrieben 
ist, möchte ich hier kurz wiederholen, da der Erfolg weitgehend von ihrer exakten 
Durchführung abhängig ist. Glasrohr und anschließender Schlauch sind steril. Vor- 
lagern und Ausstreichen der Dünndarmschlinge, in die das Rohr eingeführt werden 
soll. Abklemmen des zu- und abführenden Schenkels mit je einer elastischen Darm- 
klemme in etwa 25 cm Entfernung voneinander. Sorgfältige Isolierung dieser Darm- 
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schlinge von der Bauchhöhle durch heiße, feuchte, große Kompressen. Die Sorge für 
die unter den Kompressen liegenden Därme übernimmt der dem ÖOperateur gegenüber- 
stehende Assistent. Er bleibt von dem Öperationsfelde der Darmeröffnung voll- 
kommen getrennt. Der Öperateur eröffnet unter Hilfe des neben ihm stehenden 
Assistenten den Darm quer und führt den Anfangsteil des Rohres ein. Indem er mit 
der Faust der l. Hand den Anfang des in eine glatte Kompresse eingeschlagenen 
Darmes fest zirkulär geren das eingeführte Glasrohr andrückt, verhindert er das 
Ausfließen von Darminhalt neben dem Rohr auch dann, wenn jetzt der gleichseitige 


Abb. 2, 





Assistent die nach der Flexura duodeno-jejunalis gelegene Klemme abnimmt. Un- 
mittelbar vorher wird der Saugapparat in Tätigkeit gesetzt (Abb. 2). Der Darm- 
inhalt stürzt nun sofort angesaugt in die Aufnahmeflasche. Der dem Operateur gegen- 
überstehende Assistent, der von diesem durch die Abdecktücher räumlich getrennt ist, 
übernimmt den innerhalb des Darmlumens gelegenen Anfangsteil des Rohres. Indem 
er dem ÖOperateur, der mit der l. Faust den Darm unverändeut auf das Rohr drückt, 
und das Rohr mit der r. Hand dirigiert, die nötigen Weisungen hinsichtlich des Ver- 
schiebens und der Richtung des Rohres gibt, fädelt er den sich in Falten über das 
Rohr zusammenlegenden Darm bis zur Flexura duodeno-jejunalis auf das Rohr auf 
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(Abb. 3). Bei zu starkem negativem Druck kann der Darm in das Lumen des Rohres 
hineingesaugt werden. Durch Verminderung der Niveaudifferenz der beiden Flaschen 
wird das Einsaugen vermieden. Der Darm wird schnell vollkommen leergesaugt, so 
daß auch nicht der geringste Inhalt zurückbleibt. Ist das Rohr an der Flexura duodeno- 
jJejunalis angelangt, wird es bis zur Einführungsstelle zurückgezogen. Wenn ein tiefer 
Dickdarmverschluß vorliegt, wird es, ohne aus der Oeffnung herausgenommen zu werden, 
in entgegengesetzter Richtung vorgeschoben. Indem Jer Öperateur den mit einer 
neuen Kompresse bedeckten Darm mit der Faust in der oben geschilderten Weise 
wiederum fest an das Glasrohr preßt, nimmt der neben ihm stehende Assistent die 


Abb. 3. 


N 
N 
x 
\ 
{ 


\ N 





zweite federnde Klemme ab, und nun erfolgt mit Hilte des gegenüberstehenden Assi- 
stenten das Vorschieben des Rohres bis zum äußersten erreichbaren Punkte des Dick- 
darmes, etwa der Flexura lienalis. Nach Zurückziehen und Entfernen des Rohres 
wird die Darmöffnung durch zweifache Naht geschlossen. Während sich Operateur 
und gleichseitiger Assistent noch einmal desinficieren und die Handschuhe wechseln, 
beginnt der gegenüberstehende, vollkommen aseptisch gebliebene Assistent nach Ent- 
fernung der Abdecktücher mit der Zurücklagerung der Därme, die leicht vonstatten 
geht. Da das Anpressen der Darmöffnung an das Glasrohr eine gewisse Kraft be- 
ansprucht, kann man auch einen dünnen Gummischlauch verwenden, den man durch 
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das Mesenterium führt und um Darm und Glasrohr unter leichter Spannung knüpft. 
Diese Technik ist für den Operateur, wie wir uns in der letzten Zeit überzeugten, 
wesentlich bequemer als der anstrengende Faustdruck. 


Wir führen die eben geschilderte Art der Darmentleerung in allen Ileus- 
fällen aus, bei denen übermäßige Kotstauung besteht und der Zustand des 
Patienten den vergrößerten Eingriff gestattet. Voraussetzung ist das Fehlen 
stärkerer Darmverwachsungen. Beim Dünndarmileus erfolgt die Einführung 
des Rohresinden Darm dicht oberhalb des Hindernisses, beim Diekdarmileus 
im unteren Ileum. Gewöhnlich wird zuerst das Hindernis beseitigt, dann 
abgesaugt. Muß reseciert werden, läßt sich der orale Darmstumpf zur Ab- 
saugung benutzen. In Fällen, bei denen die Darmdehnung und Spannung 
durch den gestauten Inhalt derartig ist, daß das Herausziehen der Schlingen. 
um an das Hindernis heranzukommen, nur unter der Gefahr des Berstens 
möglich ist, ergibt es sich von selbst, die Absaugung der Darmschlingen vor 
der Aufsuchung des Hindernisses vorzunehmen. 

Die Vorteile des mit Saugvorrichtung versehenen Moynihan’schen 
Rohres bestehen in der Vollständigkeit der Entleerung 
fast des ganzen Darmes von einer Stelle aus, in der 
Möglichkeit,dieAbsaugunganjedem Teildes Darm- 
lumens zur Wirkung zu bringen,inder Schnelligkeit 
und Sicherheit des Verfahrens, inder Schonung des 
Darmes und in der äußerst geringen Gefährdung der 
Asepsis. Nach dieser radikalen Darmentleerung hört die Resorption 
toxischer Stoffe und der gesteigerte Darminnendruck, dernach Braun und 
Boruttau vermehrte Darmsekretion und Stase im Splanchnicusgebiet 
zur Folge hat, sofort auf. 

Der entspannte, zusammengefallene Darm hat für die nächste Zeit nicht 
die geringste Arbeit zu leisten. Die infolge der Zirkulationsstörungen blaurst 
gelärbten Darmschlingen nehmen sofort eine hellrote Farbe an, ein Zeichen 
eintretender aktiver Hyperämie, die mit der funktionellen Ruhe zu seiner 
Erholung wesentlich beiträgt. Da gewöhnlich schon am 2. oder 3. Tage die 
Peristaltik wieder einsetzt, kann das Aufreihen des Darmes auf das Glasrohr 
keine nennenswerte Schädigung der Darmwand verursachen. Die dazu not- 
wendige Eventeration des Darmes ruft zwar stets eine vorübergehende Blut- 
drucksenkung hervor, ist aber auch ohne Darmabsaugung zur Aufsuchung 
des Hindernisses erforderlich. Oft zeigt schon bald nach der Operation der 
langsamere und vollere Puls die Besserung des Allgemeinzustandes an. Das 
Zurückbringen der Därme in die Bauchhöhle, das bei übermäßiger Darm- 
füllung oft fast unmöglich ist und nur unter mechanischen Insulten der 
Darmwand nach längerem Bemühen gelingt, läßt sich nach der Absaugung 
des Inhaltes leicht durchführen, da die Bauchhöhle für den entleerten Darm 
gewissermaßen zu weit geworden ist. 

Besonders wertvoll war uns das Verfahren bei Fällen von Volvulus des 
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ganzen Dünndarmes. Bei diesen beobachteten wir stets eine besonders reich- 
liche Flüssigkeitsausscheidung in das Darmlumen, wohl infolge der ausge- 
dehnten mesenterialen Strangulation und sekundären Stauung. Wir haben 
in einem derartigen Falle (Tab. Nr. 17) 3 l und in einem anderen sogar 4 | 
(Tab. Nr. 5) dünnflüssigen Darminhalts abgesaugt, nicht gerechnet die große 
\enge mitentleerter Gase. Beide Fälle wurden geheilt. In dem zweiten 
mußte die Darmentleerung vor Beseitigung des Hindernisses erfolgen, weil 
bei jedem Anheben der stark überdehnten Darmschlingen weite Serosarisse 
entstanden und ein Platzen des Darmes zu befürchten war. Gerade bei 
diesen ausgiebigen Darmentleerungen zeigte sich die günstige Wirkung auf 
das Allgemeinbefinden unmittelbar nach der Operation. 

Bei chronischem, durch Darmtumor bedingten leus sind die Kot- 
retentionen oft so bedeutend, daß eine Absaugung des Inhaltes auch dann 
angezeigt ist, wenn der Tumor vorgelagert und der Darm eröffnet wird, um 
1. die Bauchhöhle ohne Malträtierung des Darmes wieder schließen zu können, 
und 2. den durch Ueberdehnung gelähmten Darm möglichst schnell wieder 
funktionsfähig zu machen und um 3. den eventuell vorhandenen Dehnungs- 
geschwüren mit ihrem erhöhten Resorptionsvermögen möglichst günstige 
Heilungsbedingungen zu schaffen. 

Noch größere Bedeutung gewinnt die Absaugung für den Tumordarm 
aber dadurch, daß sie häufig mit besserem Erfolg als bisher die primäre 
Entfernung des Tumors durch Darmresektion gestattet. Die aktive Hyperämie 
und die absolute funktionelle Ruhe der entspannten Darmwand begünstigen 
die Heilung der Naht, selbst wenn sie an einem stark überdehnten Darm 
ausgelührt wird. Die Zuverlässigkeit der Naht am entleerten Ileusdarm er- 
gibt sich schon daraus, daß an der zur Rohreinführung angelegten temporären 
Darmöffnung, die zudem durch Anpressen der Darmwand Quetschungen und 
Zerrungen ausgesetzt ist, eine Nahtinsufficienz nie entstanden ist. Wir 
scheuen uns unter dem Schutze der Darmentleerung beispielsweise gegen- 
wärtig nicht mehr, beim Carcinom des Dickdarms mit komplettem lleus 
eine primäre Resektion der den Tumor tragenden Schlinge mit primärer 
Vereinigung des zu- und abführenden Endes vorzunehmen, was bei uns 
früher, vor der Einführung der Darmabsaugung, und bei anderen Schulen 
wohl noch heute als Kunstfehler gewertet wird. Nur in ganz schweren lleus- 
fällen, bei denen Erscheinungen von hochgradiger Herzschwäche bestehen, 
lassen wir der Beseitigung des Hindernisses die Absaugung nicht folgen und 
begnügen uns eventuell mit der primären oder sekundären Enterostomie. 

Präzisieren wir unseren Standpunkt bezüglich der Ileusbehandlung, so 
halten wir bei übermäßiger Füllung der Därme außer der Besei- 
tigung des Hindernisses die sofortige Darmentlee- 
rung durch Einführen eines dicken Glasrohres und 
Absaugung für die Methode der Wahl, die Enterostomie 
dagegen nur dann für indiciert, wenn die Anwendung des Rohres infolge 
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von Darmadhäsionen unmöglich ist oder der schlechte Allgemeinzustand die 
schnelle Beendigung der Operation gebietet. Beim chronischen 
Ileus durch Darmtumor gestattet die Absaugung 
die eınzeitige Tumorentfernung und Darmnaht. 


II. 


Schwieriger erscheint uns die Indikationsstellung für die Darmentleerung 
bei der Peritonitis mit paralytischem lleus. 

Die peritonitische Darmblähung ist entweder auf toxische Darmmuskel- 
lähmung oder mechanische Passagebehinderung an beschränkter Stelle durch 
das Exsudat infolge Verklebungen, später durch abgesackte Abscesse, zurück- 
zuführen. In diesem Falle hat die Darmblähung dieselbe Ursache wie beim 
mechanischen Heus und muß operativ durch Eröffnung des Exsudates, resp. 
Abscesses und Lösung der Verklebungen beseitigt werden. Bei der peri- 
tonitischen Stauung des Darminhaltes kommt es durch den sich zersetzenden 
Kot mit den sich dauernd vermehrenden und virulenter werdenden Bakterien 
und der zunehmenden Toxinanhäufung zu einer Schädigung der Darmschleim- 
haut. Die entzündliche Gefäßstase der überdehnten Darmwand führt zu 
Thrombosen und Ernährungsstörungen. Die toxischen und mechanischen 
Zirkulationsstörungen machen die Darmschleimhaut für Bakterien und Toxine 
durchgängig und können Ulcerationen verursachen, die manchmal perforieren. 
Heidenhaiın berichtet über 2 derartige Fälle. Er führt die nicht seltenen 
blutigen Stühle in schweren Fällen auf solche Ulcerationen der Darmwand 
zurück. Wenn auch die Resorption enterogener Stoffe nach den experimen- 
tellen Untersuchungen von Braun und Boruttau am gelähmten 
Darm herabgesetzt ist, so kann sie doch keine unbedeutende sein. Wir stim- 
men deshalb den Autoren bei, die auf dem Standpunkt stehen, daß der letale 
Ausgang in vielen Fällen von Peritonitis nicht allein auf die peritoneale In- 
fektion, sondern auch auf den paralytischen, resp. mechanischen Ileus mit 
seinen Folgen zurückzuführen ist. Deswegen haben Heidenhain und 
nach ihm eine ganze Anzahl von Chirurgen bei hochgradiger peritonitischer 
Kotstauung die Enterostomie empfohlen und angewandt. \Vir wiesen be- 
reits darauf hin, daß ihr gewisse Mängel anhaften, und daß sie günstigsten 
Falles eine nur langsame Darmentleerung bewirkt. In den Fällen, in denen 
sie am dringendsten ist, bei diffuser Peritonitis mit hochgradiger allgemeiner 
Darmparalyse, ist sie zwecklos, da die vis a tergo zum Heraustreiben des 
Inhaltes aus der Fistelöffnung fehlt. 

Theoretisch muß es als in hohem Grade wünschenswert angesehen werden, 
wie beim Ileus mit hochgradiger Kotstauung, so auch bei der Peritonitis 
den ganzen Darm auf einmal von dem giftigen Inhalt zu befreien. Dürfen 
wir dazu das Absaugeverfahren benutzen ? 

Bei abgegrenzter Peritonitis ist die Absaugung meist contraindiciert, 
weil die Entzündung durch das Aufreihen der Därme auf das Glasrohr aus- 
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gebreitet werden kann. In diesen Fällen kommt für dringliche Darmentlee- 
rung nur die Enterostomie ın Frage. Sie wird manchmal von Nutzen sein, 
doch werden wir sie, wenn die Entzündungssursache beseitigt ıst, bei intensiver 
Ausnutzung der zur Verfügung stehenden konservativen Mittel meist ent- 
behren können. 

Bei diffuser freier Peritonitis mit sehr schlechtem Allgemeinzustand 
würde die Absaugung ein zu großer Eingriff sein: die Operation muß auf das 
Notwendigste, die Beseitigung der Entzündungsursache, beschränkt werden. 
Die zur Darmentleerung erforderliche Eventeration würde den in schweren 
Fällen schon niedrigen Blutdruck zu weiterem Sinken bringen und der Patient 
würde dem Eingriff erliegen. In solchen Fällen kann die primäre oder se- 
kundäre Enterostomie indiciert sein. Man solldamitnichtzulange 
warten, um nicht den rıchtigen Zeitpunkt zu verpassen. 
Ist erst die Darmlähmung eine allgemeine, ist von einer Enterostomie nicht 
mehr viel zu erwarten. Als ultima ratio könnten noch multiple Darmpunktionen 
durch die Haut mit feinsten Kanülen zur Ableitung der Gase angewendet wer- 
den. Die Entspannung der Darmwand schafft zum mindesten subjektive Er- 
leichterung. Man kann die eingespießten Kanülen stundenlang liegen lassen, 
wobei man sich von Zeit zu Zeit durch ein vorgehaltenes Streichholz davon 
überzeugt, daß noch Gase nach außen hindurchtreten. In einzelnen Fällen un- 
serer Klinik stellte sich danach die Peristaltik wieder ein und es erfolgte Heilung. 
Schädigungen durch Nachsickern von Darminhalt in die Bauchhöhle, die von 
anderer Seite beobachtet wurden, kamen nicht vor. 

Besitzt aber der Patient noch eine gewisse Widerstandskraft, dann kann 
der Beseitigung der Entzündungsursache die Darmabsaugung in geeigneten 
Fällen angeschlossen werden. Dafür sprechen folgende Erwägungen: 

Die radıkale Absaugung des angestauten Darminhaltes hat das sofortige 
Aufhören der intestinalen Autointoxikation zur Folge. Von Bedeutung ist 
weiter die Entspannung der Därme. 


Durch Blixs Untersuchungen (zit. n. Lenander) verträgt die glatte Musku- 
latur eine gewisse Maximaldehnung, wonach sie das Vermögen der Kontraktion ver- 
liert. Gierz erblickt hierin die große Gefahr der Auftreibung der Dünndärme, be- 
sonders, wenn die Dünndarmwand vorher durch Entzündung geschädigt wurde; hierin 
liege auch die Ursache zu dem Circulus vitiosus, der bei der Peritonitis infolge der 
Lähmung der treibenden Muskelkräfte entstehe.e Der Darminhalt stagniere und zer- 
setze sich, und hierdurch käme es zu einer Ueberdehnung der Darmwände mit weiterer 
Lähmung der Muskulatur und Unmöglichkeit für den Darm, sich wieder zu kontrahieren, 
auch wenn die Peritonitis ausheile. 


Der durch die Absaugung völlig entleerte Peritonitisdarm kann sein 
Kontraktionsvermögen leichter wieder gewinnen. Die wieder auftretenden 
Darmkontraktionen führen zu einer lebhafteren Lymph- und Blutzirkulation 
in seiner \Wand und damit zu einer Verbesserung der peritonealen Abfluß- 
wege, zu einer schnelleren Resorption des peritonitischen Exsudates. 


=» 
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Große Bedeutung messen wir der infolge der radikalen Darmentleerung 
eintretenden Entlastung des Zwerchfells und der Entspannung der Bauch- 
muskulatur be. Die durch Hochdrängen des Zwerchfells 
und Dehnung der Bauchmuskulatur oft hochgradig 
beeinträchtigte Atmung wırd freier und tiefer. 
Durch die Zwerchfellatmung entsteht vorübergehend ein negativer Druck 
in den obersten Partien der Bauchhöhle (Hörmann), der dort eine An- 
saugung des venösen Blutes und der Lymphe zur Folge hat. Durch An- 
saugen des Blutes aus den subphrenischen Venengebieten, insbesondere des 
Pfortaderblutes, wird der peritonitischen Stase entgegengearbeitet und dem 
Herzen seine Arbeit erleichtert. 

Die Lymphbahnen der Bauchhöhle verlaufen von allen Richtungen quer 
nach dem Zwerchfell hin, wo sie hauptsächlich am hinteren Ansatz des 
Zwerchfells und durch die hinteren Zwerchfellschenkel in das Mediastinum 
posticum eintreten. Die Gegend des Zwerchfells ist daher die Hauptstätte 
der Bauchhöhlenresorption. 

Eine Entlastung des Zwerchfells erreichen wir beı der Peritonitis schon 
durch häufige Magenspülungen. Sie beseitigen nicht nur das lästige Er- 
brechen, sondern führen oft zu einer auffallenden Besserung des Allgemeinzu- 
standes. Sie erklärt sich durch die Beseitigung des zersetzten angestauten 
Inhalts des Magens und oberen Dünndarmes, aber auch durch die 
Entlastung des Zwerchfells, dessen ausgiebigere Bewe- 
gungen den abdominellen Blut- und Lymphabfluß stei- 
gern. Eine wesentlich stärkere Entlastung des Zwerch- 
fells bewirkt die Darmabsaugung. Eine systematisch 
durchgeführteAtemgymnastik während der Nachbehand- 
lung muß die ansaugende Wirkung der Zwerchfellbewe- 
gungen auf die Blut- und Lymphzirkulation der Bauch- 
höhle noch erhöhen. 

Auf Grund dieser Ueberlegungen halten wir uns für berechtigt, in manchen 
Fällen von diffuser Peritonitis mit hochgradiger Kotstauung zugleich mit 
der Beseitigung des Entzündungsherdes die Absaugung auszuführen. War 
sie bei der primären Operation unterblieben, möchten wir sie sekundär nicht 
zur Anwendung bringen, weil der Patient einem zweiten nicht unwesent- 
lichen Eingriff nach kurzer Zeit kaum gewachsen wäre. Die wenig ein- 
greifende, schnell ausführbare Enterostomie scheint uns bei der sekundär 
notwendigen operativen Darmentleerung mehr am Platze zu sein. Gerade 
in der letzten Zeit ist sie bei Peritonitis wieder mehrfach empfohlen worden 
(Melchior, Karewski, Chıari, Dubs, Sohn). Gegenüber 
der Enterostomie hat die Absaugung bei der Peritonitis den großen Vorteil, 
daß sie unabhängig von der Peristaltik anwendbar ist, also auch bei aus- 
gedehnter Darmlähmung noch von Nutzen sein kann, und daß sie radıkal 
und schnell arbeitet. 
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Noch dringlicher indiciert als bei der diffusen Peritonitis mit über- 
mäßiger Darmfüllung erscheint uns die Anwendung des Absaugeverfahrens 
bei Ileus mit sekundärer Peritonitis, da die Kotstauung infolge des mechani- 
schen Hindernisses und der Darmparese meist eine besonders hochgradige 
sein wird. Natürlich sind die Aussichten auf Lebenserhaltung bei lIleus- 
peritonitis besonders ungünstig und wohl nur im Frühstadium der Bauchfell- 
entzündung zu erwarten. 


In einem solchen Falle hat sich uns die Absaugung ausgezeichnet bewährt (Fall 
16 der Tab.). Der 55j. Mann war vor 1 J. wegen Volvulus des gesamten Dünndarmes 
operiert worden. Das untere Ileum war narbig so stark verengt, daß eine lleo- 
Transversostomie Seit-zu-Seit angelegt wurde. 4 1. Dünndarminhalt waren durch 
Absaugung entleert worden. 27. VII. 20 Wiederaufnahme wegen Ileuserscheinungen. 
Am 21. VII. war beim Roggenstaken heftiger Leibschmerz aufgetreten. Pat. konnte 
noch bis zum 25. VII. arbeiten, hatte aber oft Leibschmerzen. Bis zum 25. VII. 
regelmäßige Stuhlentleerung. Seit dem 26. VII. Stuhl- und Windverhaltung und er- 
hebliche Zunahme der Leibschmerzen mit Erbrechen. — Mittelkräftiger, gut genährter 
Mann, gespannter Radialpuls, 88 Schläge. Temp. 37,9, Zunge trocken. Leib in der 
Nabelgegend meteoristisch aufgetrieben, daselbst tympanitischer Klopfschall. Keine 
sichtbare Peristaltik. Plätschergeräusch in den Därmen. Der ganze Leib mäßig 
druckempfindlich, besonders oberhalb des Nabels. Urin: E. —, Z. —. 27. VII. 2 Uhr 
nachts Operation: 15 cm langer Medianschnitt.e.. Nach Eröffnung der Bauchhöble 
stürzen hochgradig geblähte, entzündlich gerötete, leicht mit Fibrin belegte Dünn- 
darmschlingen heraus. In der Bauchhöhle übelriechendes, trübes Exsudat, mit Fibrin- 
flocken. Volvulus einer 12 cm langen lleumschlinge kurz vor der Anastomose mit dem 
Colon transversum. Die gedrehte Schlinge ist vollkommen gangränös und liegt mit 
Dünndarmschlingen verklebt. Resektion dieser Schlinge. Verschluß beider Enden 
nach Absaugung von 800 ccm dünnflüssiren Stuhls aus dem zuführenden Dünndarım- 
schenkel. lleo-Transversostomie Seit-zu-Seit nahe der Flex. lienalis. Austupfen des 
Exsudates aus der Bauclhhöhle. Douglasdrainage. Schluß der Bauchhöhle. Am 29. VII. 
auf Einlauf Stuhl, seitdem regelmäßige Darmtätigkeit. Nach 3 Wochen geheilt ent- 
lassen. 


Unser Standpunkt bezüglich der Darmentleerung bei Peritonitis ist 
folgender: 


Bei diffuser Peritonitis mit hochgradiger Kotstau- 
ung und beimechanischem Illeus mit sekundärer Peri- 
tonitishalten wir mit der Beseitigung der Entzündungs- 
ursache, resp. des Passagehindernisses beı nicht zu 
schlechtem Allgemeinzustand die Darmabsaugung [ür 
indiciert. 

Bei Herzschwäche und als sekundärer Eingriff er- 
scheint uns das Verfahren zu eingreifend, dagegen dıe 
Enterostomie, oder in ganz verzweifelten Fällen mul- 
tiple Darmpunktionen anwendbar. 

Bei begrenzter Peritonitis mit Kotstauung wird das 
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Absaugeverfahren wegen der Gelahr der Ausbreitung 
des Entzündungsprozesses meist contraindiciert sein. 
Die Enterostomiekann manchmal von Nutzen sein, wird 
aberimallgemeinen beiintensiver Ausnutzung der kon- 
servativen Mittel entbehrt werden können. 


Bisher wurde in der Königsberger Klinik bei 18 Fällen von lleus das 
Absaugeverfahren neben der Beseitigung des Hindernisses angewandt (s. Ta- 
belle S. 489—490). 8 Fälle wurden geheilt, 10 starben. Bei der Mehrzahl der 
Gestorbenen sind Sektionen ausgeführt worden. 


Bei Nr. 1 erfolgte der Tod am 5. Tage infolge von Nahtinsufficienz an der 
angelegten Colon-Transversum-Sigmoideumanastomose. 

Nr. 3, ein Volvulus des Jejunum, starb an Durchwanderungsperitonitis, ausgehend 
von der reponierten Ileumschlinge am 5. Tage post op. 

Bei Nr. 7, einem Volvulus des gesamten Dünndarmes und Meckel’schem 
Divertikel, trat der Tod am Abend des Operationstages ein. Sektion: hochgradige 
Herzdilatation bei Myocarditis und Lungenödem. 

Bei Nr. 9, einem 1/2 j. Kind, bei dem bei der Operation bereits Peritonitis in- 
folge von Perforation der gangränösen invaginierten Ileumschlinge bestand, erfolgte 
der Tod 2 Stunden nach der ÜOperation. 

Nr. 10, ein Volvulus des gesamten Dünndarmes, erlag der bei der Operation 
festgestellten eitrigen Durchwanderungsperitonitis 4 Stunden nach der Operation. 

Nr. 12, ein Volvulus des gesamten Diünndarmes, der in sehr schlechtem All- 
gemeinzustand zur Operation kam, starb während der Absaugung. 

Nr. 13 wurde mit kaltem Schweiß bedeckt, benommen eingeliefert. Bei der Ope- 
ration wurden ausgedehnte sehr feste Darmverwachsungen gelöst. Tod am 2. Tage 
nach der Operation infolge von Peritonitis, ausgehend von einer gangränös gewordenen 
Dünndarmschlinge. 

Nr. 14, ein 5j. Knabe, litt seit 3 Tagen an Strangulationsileus bei tuberkulöser 
exsudativer Peritonitis. Gleich nach der Operation Besserung des Pulses. In der 
folgenden Nacht Exitus. 

Bei Nr. 15 bestand seit 5 Tagen ein Volvulus des Jejunum. Sehr schlechter 
Allgemeinzustand. Blutdruck 80. 15 Min. post op. Exitus. 

Nr. 18 litt an Strangulationsileus durch Netzverwachsungen bei appendicitischen 
Verklebungen. Am Tage nach der Operation gutes Befinden und einsetzende Peri- 
staltik. Am 3. Tage verfallenes Aussehen, frequenter Puls, Exitus. 


Mit Ausnahme von Fall 1, bei dem ein technischer Fehler den Tod verur- 
sachte, und vielleicht von Fall 14 und 18 waren die Patienten nicht zu retten. 
\Wenn wir trotzdem noch die Absaugung ausführten, so geschah es von dem 
Gesichtspunkte aus, bei einem verloren erscheinenden Patienten alles auf 
eine Karte zu setzen. Wir würden wohl jetzt, wie aus unseren Ausführungen 
hervorgeht, bei einigen wenigstens, von der Absaugung abgesehen und uns 
eventuell mit der Enterostomie begnügt haben. Das Eintreten des Todes 
bei Nr. 10 nach 4 Stunden, bei Nr. 9 nach 2 Stunden, bei Nr. 15 nach 15 Mi- 
nuten nach der Operation und bei Nr. 12 während der Absaugung könnte 


dafür sprechen, daß die Operation selbst und der durch die Absaugung ver- 
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erößerte Eingriff den Exitus beschleunigt hat. Besonders bei kleinen Kindern 
scheint uns nach den bisher geringen Erfahrungen die Absaugung ein recht 
eroßer Eingriff zu sein. So ist es immerhin möglich, daß sie bei Fall 14 als 
zu großer Eingriff mit für den Tod verantwortlich zu machen ist. 

Bei Fall 18, der leider nicht obduciert wurde, ist es wegen des anfangs 
nach der Operation auffallend guten Befindens und des dann plötzlichen 
Auftretens schwerster peritonitischer Erscheinungen am wahrscheinlichsten, 
daß die bei der Operation absichtlich nicht gelösten Adhäsionen einen Absceß 
enthielten, dessen Durchbruch ın die freie Bauchhöhle die schnell zum Tode 
führende Peritonitis verursacht hat. 

Eine auffallende Besserung des Allgemeinbefindens und des Pulses nach 
der Absaugung war dagegen bei Fall 1, 3, A und 17 festzustellen. Diese 
Besserung war so augenscheinlich, daß siealsklinischer 
Beweis für dietoxische Wirkung des gestauten Darmin- 
haltes und die lebensrettende Bedeutung der radikalen 
Darmentleerungen gelten kann. 

Wir haben den Eindruck, daß weitere Ulebung und die genauere Aus- 
arbeitung der Indikationen die Resultate verbessern und zugunsten des oben 
geschilderten Verfahrens entscheiden wird. 
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XXIN. 


Aus der chirurgischen Klinik in Upsala. 
Direktor: Prof. Dr. Gustaf Petren. 


Beiträge zur Frage von der klinischen Bedeutung der acces- 
sorischen Nierengefäße. 


Von 


Dr. Gustaf Petren. 


(Mit 7 Abbildungen.) 


Da ich in der chirurgischen Klinik in Upsala Gelegenheit gehabt habe, 
3 Nierenfälle (Fall 2—4) zu operieren, bei denen accessorische Nierengefäße 
offenbar die Ursache des Krankheitszustandes im Nierenbecken resp. in der 
Niere gewesen sind, und da diese Fälle ein gewisses Interesse beanspruchen 
können, scheinen sie mir der Veröffentlichung wert zu sein. Zugleich wird 
auch von einem A. Nierenfall (Fall 1) berichtet, bei dessen Operation auch 
ein abnormes Nierengefäß angetroffen wurde, obschon es in diesem Falle 
unmöglich ist zu entscheiden, welche Rolle das Gefäß für das Aufkommen der 
Krankheit gespielt hat. 


1. A. J., 60j. Frau. Vor 3 J. kurze Zeit Cystitisbeschwerden mit vermehrter 
Urinierungsfrequenz und Brennen beim Harnlassen. — 17. X. 18, 3 Uhr nachm., fühlte 
sie sich schwach, erbrach einige Male und fühlte Schmerzen in der Harnblasengegend. 
Am Abend Verschlimmerung mit Schüttelfrösten und großen Schmerzen zu beiden Seiten 
des Bauches in Nabelhöhe; Schmerzen in der ersten Hälfte der Nacht zeitweise sehr 
heftig. Die zweite Hälfte der Nacht war ruhiger. Keine vermehrte Urinierungsfrequenz, 
keine Beschwerden beim Harnlassen. — 18. X. Magere Frau. Angegriffener Allgemein- 
zustand. Augenblicklich keine Schmerzen. Temp. 38,2 und 39,8: Puls 120. Herz, 
Lungen o. B. L. Seite des Bauches weich, nicht empfindlich. An der r. Seite palpiert 
man eine diffus begrenzte, ungefähr eigroße, sehr empfindliche Resistenz, handbreit r. 
vom Nabel, direkt über Mac Burney’s Punkt. Bei Palpation der r. Lumbalgegend geringe 
Empfindlichkeit für die hintere Hand; Niere nicht deutlich palpabel. Urin etwas trübe; 
kein Eiweiß; Sediment: Leukocyten jedoch nicht in großer Menge, sowie coliähnliche 
Bakterien in reichlicher Menge. — 19. X. Temp. 39,7 und 40,2; Puls 110. Urin: 
Eiweißspuren und gleicher Sedimentbestand. Diesen Abend Collaps mit Bewußtlosig- 
keit während 10—15 Min. — 21. X. Gestern Temp. 37 und 37,2; Puls 90—100, 
Temp. heute 39,7, vorm. 38,3, nachın. 39,4; im Laufe des Tages zwei Schüttelfröste 
und am Abend Tenp. 41,1; auch diesen Abend eine Weile Umnachtung. Palpations- 
befund am Bauch ziemlich unverändert. — 21. X. abends Pyelotomie. Die r. 
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Niere wird durch einen schrägen Lumbalschnitt freigelegt. Niere abnorm adhärent, 
besonders nach vorn über der zu Eigröße ausgespannten Pelvis, wird stumpf ausge- 
löst. Dabei zeigt sich plötzlich an den an der Vorderseite der Niere in der Tiefe 
arbeitenden Fingern dünne Flüssigkeit mit urinösem Geruch; wird ausgetupft. Die 
Niere wird ausgelüst, so daß sie in der Wunde herausluxiert werden kann. An 
der Hinterseite des unteren Nierenpols Blutung, herstammend von einem abgerissenen 
Zweige eines abnormalen Nierengefäkes von annähernd Gänsefederkieldicke, der 
längs dem hinteren Rand des Nierenhilus vom Nierenstiel ausging und nachher 
am untern Teil der Niere an deren Hinterseite in sie hineinging. Incision des ver- 
größerten, nun nicht mehr ausgespannten Nierenbeckens ; dessen \Wand war ödematös 
verdickt, bedeutend entzündet und teilweise spröde. Kein Stein. Nierenbecken wird 
mittels eines dünnen Röhrchens drainiert; Naht der Nierenbeckenincision und -läsion. 
Niere wird reponiert; ein Röhrchen und zwei „Zigaretten“ in die Nierenwunde, die 
sonst etagenweise geschlossen wird. — Verlauf im großen und ganzen normal. Höchste 
Temp. 38,1, vom 5. Tag ab unter 38. Das Nierenbeckenröhrchen wurde 25. X. ent- 
fernt; nachher in der Wunde Urinfluß, der während 2—3 Wochen ständig abnahm. 
Die Wunde granulierte gut, nach 16. XI. keine Drainage mehr. Urin 22. XI. klar, 
enthielt aber immer noch Bact. coli; sonst nichts Abnormes im Sediment. — 4. XII 
geheilt entlassen. — Nachuntersuchung 30. VI. 21. Hat sich seit der Ent- 
lassung immer gesund gefühlt; weder Schmerzen noch Urinierungsbeschwerden; Urin 
immer klar. Gesundes Aussehen, guter Allgemeinzustand. Operationsnarbe 0. B. Die 
untere Hälfte der r. Niere wird palpiert und normal befunden. Urin klar; kein Eiweiß; 
kein Sediment. Bei Cystoskopie und Harnleiterkatheterismus Blasenschleimhaut normal. 
Niere entleert klaren Urin in rascher Tropfenfolge. 


Es handelt sich hier um eine 60j. Frau, die am Tage vor der Aufnahme 
ins Krankenhaus an schweren Pyelitissymptomen akut erkrankt war. Sie 
hatte an der rechten Seite einen palpablen, empfindlichen Nierentumor und 
coli-inficierten Urin, bekam wiederholte Schüttelfröste und wurde so stark 
allgemein angegriffen, daß nach 3 Tagen ein Eingriff auf Vitalindikation hin 
gemacht werden mußte. Der Operationsbefund war ein erweitertes, von einer 
dünnen inficierten Flüssigkeit gefülltes Nierenbecken, sowie starke entzünd- 
liche Veränderungen ım Nierenbecken und um dasselbe herum; außerdem 
wurde das oben beschriebene, abnorme Nierengefäß gefunden. Bei diesem 
Falle, dem ersten, wo ich selbst als Operateur ein abnormes Nierengefäß 
beobachte habe, war die Aufmerksamkeit nicht besonders auf die Möglich- 
keit eines solchen gerichtet, sondern dasselbe wurde im entzündlichen Ge- 
webe, wo ein guter anatomischer Ueberblick erschwert war, mehr zufälliger- 
weise im Zusammenhang mit der Blutung entdeckt, und irgendwelche genauere 
Beobachtungen wurden bei der Operation nicht gemacht, weder über den 
Ausgangspunkt des Gefäßes, noch über die Lage des Gefäßes oder des ab- 
gerissenen Gefäßzweiges, und ebensowenig über deren Verhältnis zum Nieren- 
becken und zum Harnleiter. Aus diesen unvollständigen Operationsbeobach- 
tungen’ wird es nicht möglich sein zu entscheiden, welche ätiologische Rolle 
das betreffende Gefäß für die vorhandene Erweiterung des Nierenbeckens 
gespielt hat. Der Fall kann natürlich nicht ohne weiteres als ein Fall von 
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beginnender Hydronephrose resp. Pyonephrose auf Grund eines abnormen 
Nierengefäßes rubriziert werden, aber anderseits scheint es keineswegs aus- 
geschlossen, daß das abnorme Nierengefäß doch die Ursache der Nieren- 
beckendilatation gewesen ist. Bemerkenswert ist, daß das abnorme Nieren- 
gefäß in diesem Fall die Ursache zur Blutung bei der Operation war. Patient 
wurde 6 Wochen nach der Drainage des inficierten und dilatierten Nieren- 
beckens geheilt entlassen und hat sich seitdem während 21, Jahren gesund 
gefühlt, hat auch keinerlei Symptome von der rechten Niere gespürt. 


2. L. G., 6j. Mädchen, hat früher mehrere Male Bauchschmerzen gehabt, die 
jedoch nach einem Tag oder einigen Tagen vorübergingen. Nachdem sie am 4. IV. 
sich müde und schlecht gefühlt hatte und bettlägerig gewesen war, am 5. wieder besser 
und aufgestanden war, erkrankt Pat. am 6. mit Schmerzen in der r.. Bauchseite; während 
der folgenden 2 Tage war sie blaß und stark mitgenommen und sah nach Angabe der 
Mutter sehr schlecht aus. Während der folgenden Tage erholte sie sich ein wenig, 
aber die Schmerzen blieben und verschoben sich mehr in die r. Lumbalgegend. Die 
Schmerzen waren nie heftig und hinderten den Nachtschlaf nicht. Am 8. hatte sie 
spontanen Stuhlgang, nachher mehrere Tage nicht mehr. Kein Appetit. Am 13. mehrere 
Male Erbrechen, am 15. einmaliges Erbrechen. — 15. IV. 19, 9 Uhr N.: Ziemlich an- 
gegriffener Allgemeinzustand. Temp. 39; Puls 112. Herz, Lungen o. B. Bauch nicht 
meteoristisch, l. Hälfte weich und nicht empfindlich. In der r. Hälfte wird von der 
Nabelgegend gegen die r. Seite hinaus eine beinahe faustgroße, stark empfindliche 
Resistenz gefühlt. Per rectum nichts Abnormes. Urin klar, kein Eiweiß (Sediment- 
untersuchung wurde nicht gemacht). Auf die Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Appendicitis- 
abceß hin Laparotomie 15.IV., 11 Uhr N. Wechselschnitt über der Resistenz. 
In der Bauchhöhle keine Flüssigkeit; die sichtbaren Dünndärme, sowie Coecum und 
Appendix von normalem Aussehen. Es zeigt sich, daß der „Tumor“ sich retroperitoneal 
am Platz der Niere befindet, und daß er von bedeutender Grüße ist: er streckt sich 
aufwärts bis unter die Leber, abwärts bis zum Eingang des kleinen Beckens und medial 
bis zur Wirbelsäule; er hat eine ebene Oberfläche und fühlt sich fest an (Nierentumor? 
Hydronephrose?). Da man vom Zustand der 1. Niere nichts weiß, wird die Bauch- 
wunde geschlossen und kein weiterer Eingriff gemacht. — Während der folgenden 
5 Tage Temp. unter 37,6, Puls 0—80. In der letzten Woche im April und in den 
2 ersten Wochen im Mai Temp. höher und unregelmäßiger: zuerst um 38—39 herum, 
dann zwischen 37,5 und 38,5. Allgemeinzustand jedoch verhältnismäßig unbedeutend 
angegriffen; Pat. im Mai besser, nahm an Körpergewicht 1,3 kg zu. Die palpable 
Resistenz nahm an Größe und Empfindlichkeit allmählich ab; ihr unterer Teil war jedoch 
noch am 27. V. gut palpabel. Urin: 21. IV. spärliche Leukocyten, vereinzelte rote 
Blutkörperchen, massenhaft coli-ähnliche Stäbchen; 23. IV. massenhaft Leukocyten und 
coli-ähnliche Stäbchen, vereinzelte Zylinder und nur wenige rote Blutkörperchen. — 
28. IV. Morgenurin trübe (Temp. 37,4), Abendurin klar, mikroskopisch frei von Bakterien 
und Leukocyten (Temp. 39,4). Später im Mai war der Urin gewöhnlich trübe, ent- 
hielt Spuren von Eiweiß nebst massenhaft Leukocyten und Colistäbchen. Wiederholt 
gemachte Cystoskopie mit Harnleiterkatheterismus zeigte normalen Urin von der 
l. Niere; von der r. Niere ergab sich zuweilen kein Urin, zuweilen Urin von derselben 
Beschaffenheit wie der Blasenurin. — 24. V. Röntgenuntersuchung: Nierenschatten 
nicht zu sehen; Nieren und obere Teile der Harnleiter ohne sichtbare Konkremente. 


Pyelographie 2. V. von der ]., 5. V. von der r. Niere (Abb. 1). An der l. Seite 
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Abb. 1. Fall 2. Pyelographiebild vor der Operation. 


Abb. 2. Fall 2. Die exstirpierte Niere von vorn (a) und von hinten (d) (nach For- 
malinhärtung). 


Abb. 3. Fall2. Bild der in der Mittellinie gespaltenen Niere (nach Formalinhärtung). 
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wurden ohne den geringsten Druck 20 ccm Kollargollösung eingespritzt. Das l. Nieren- 
becken scheint vergrößert zu sein, besonders Calyx maior; auch die Calyces minores 
sind möglicherweise breiter als normal. An der r. Seite konnten nur 5 ccm Kollargol- 
lösung eingespritzt werden. R. wird an dem normalen Platz kein ausgefülltes Nieren- 
becken sichtbar. Dagegen tritt gerade vor Lıv und Lv, etwa in der Mitte zwischen 
ihren Proc. transversi ein ovaler, beinahe walnußzroßer Schatten mit scharf distaler 
Abgrenzung und mehr unscharfer cephaler Grenze hervor. Der Harnleiter geht von 
dessen medialem unteren Teil aus, nicht vom distalen Pol, und ist in seiner ganzen 
Länge scharf ausgefüllt. — Nephrektomie 28 V. Schräger lumbaler Nieren- 
schnitt. Niere hochgradig vergrößert, wird stumpf ausgelöst. Das umgebende Gewebe 
ist entzündlich verdickt und teilweise adhärent zur Nierenkapsel. Bei der Auslösung 
an der Medialseite findet man am unteren Pol ein abnormes, beinahe gänsefederkielweites 
Nierengefäß, das hinter dem Harnleiter in die Niere hineingeht, und zwar gerade vor 
deren medialem Rand, etwa 2 cm oberhalb des unteren Nierenpols. Das Nierenbecken 
ist erweitert auf Gänseeigröüße, das abnorme Gefäß ist deutlich die Ursache dieser Er- 
weiterung. Das Gefäß wird ligiert. Da sowohl der obere wie der untere Teil der 
Niere wie ein großer Sack fluktuierend gefühlt werden — die Mittelpartie fühlte sich 
teilweise als festes Nierengewebe an —, wird die Niere mit dem obersten Teil des 
Harnleiters entfernt, nach Unterbindung des Stieles. Drainage, Naht. 

Präparat (Abb. 2—3). Niere fast doppelt so lang und bedeutend breiter 
und dicker als normal; Becken gänseeigroß. Schnitt durch die Niere zeigt eine be- 
deutende Hydronephrose, der grüßere Teil der Niere ist im Hydronephrosensack auf- 
gegangen: in den oberen und unteren Teilen der Niere ist die Nierensubstanz fast ganz 
atrophiert. Der Sack enthält 200 ccm schwach getrübter Flüssigkeit (inficierte Hydro- 
nephrose). Das accessorische Nierengefäß kreuzt die Hinterseite des Harnleiters, wo 
es eine sichtbare Furche bewirkt hat; der Harnleiter ist unterhalb der Kreuzung von 
normaler Weite, oberhalb derselben bedeutend erweitert. Außerdem findet man, 3—4 cm 
oberhalb der Kreuzung mit dem Getäß, am erweiterten „Nierenbecken“ eine starke 
Vertiefung (Abb. 2b), die wenigstens teilweise auf einem zuschnürenden narbigen Binde- 
gewebsstrang beruht. Bei einer späteren, genaueren, nach Spaltung der ganzen 
Niere gemachten Untersuchung des formalingehärteten Präparates findet man — 
entsprechend dieser Vertiefung an der Außenseite, die augenscheinlich die Grenze zwischen 
Becken und Harnleiter ausmacht — an der Innenseite eine eigentümliche Spornbildung 
(Abb. 3) mit starker Verengung des Lumens: am gehärteten Präparat zu etwa Gänse- 
federkielweite. Die am gehärteten Präparat länglich ovale und mehr als spanischnuß;roße 
Erweiterung zwischen dieser Spornbildung und der kreuzenden Arterie wird augen- 
scheinlich vom obersten dilateralen Teil des Harnleiters gebildet. 

Verlauf unkompliziert. Nach 5 Tagen war Pat. afebril. Am 1. VI. war der 
Urin ganz klar; kein Eiweiß; Urin enthielt vereinzelte rote Blutkörperchen und einige 
Leukocyten. Pat. stand am 16. auf und wurde am 19. VI. geheilt entlassen; hatte 2 kg 
zugenommen. — Nachuntersuchung 1. VII 21: Ist nach der Entlassung immer 
gesund gewesen, hat weder Bauchschmerzen noch Harnbeschwerden irgendwelcher Art 
gespürt. Guter Allgemeinzustand. Operationsnarbe 0. B. L. Niere nicht palpabel. 
Urin klar, frei von Eiweiß und Sediment. 


Dieser Fall bot bei der Aufnahme ins Krankenhaus diagnostische Schwie- 
rıgkeiten, die zu einer unrichtigen Diagnose führten. Das 6j. Mädchen war 
9 Tage vorher mit Schmerzen in der rechten Seite des Bauches akut erkrankt, 
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und der Allgemeinzustand war während der ersten Tage der Krankheit stark 
angegriffen gewesen. Bei der Aufnahme hatte sie recht bedeutende Tempera- 
tur sowie eine große empfindliche Resistenz rechts vom Nabel nach der 
rechten Lumbalgegend zu. Die Diagnose wurde auf Appendicitisabsceß 
gestellt. Die Laparotomie zeigte indessen, daß die große Resistenz retro- 
peritoneal war und am Platz der Niere lag. Die Anamnese, die erhöhte 
Temperatur, die lokale Empfindlichkeit gegen Druck sowie die Urinbefunde 
mit stark inficiertem Urin von der rechten Niere — während der Urin von 
der linken Niere normal war — zeigten bei fernerer Beobachtung klar, daß 
der Tumor auf einem infektiösen Prozeß in und vielleicht auch außerhalb 
der Niere beruhen mußte. Der Palpationsbefund bei der Laparotomie sprach 
mehr für eine vergrößerte Niere als für perinephritischen _ Absceß. Auch 
sprach die Röntgenuntersuchung mit klarer Psoaslinie auf der rechten Seite 
gegen perinephritischen Absceß. Das Verhältnis des Urins und der Tempera- 
tur am 28. IV. — am Morgen trüber Urin (wie gewöhnlich) und ziemlich nor- 
male Temperatur, am Abend klarer Urin und Temperatur 39,4 — deuteten 
auf intermittierende Hindernisse für die Entleerung des rechten Nieren- 
beckens, also mit Rücksicht auch auf die anderen Symptome auf intermit- 
tierende Pyonephrose. Die Pyelographie gab überraschende Resultate: An 
der linken Seite, wo das Mädchen gar keine Symptome gehabt hatte, ein 
dilatiertes Nierenbecken, an der rechten dagegen, wo man Ursache gehabt 
hatte, ein großes Nierenbecken zu erwarten, ein eigentümliches Bild mit 
einem augenfällig kleinen, in der Form abnormen, rundlich ovalen, weiter 
auffalend weit unten und medial liegenden ,„Nierenbecken“. Der Pyelo- 
graphiebefund, der später bei der Untersuchung des gewonnenen Öperations- 
präparates seine vollständige Erklärung fand, trug nichts dazu bei, vor 
dem Eingriff die Diagnose aufzuklären. Die Operation zeigte, daß es sıch 
um eine bedeutende Hydronephrose mit inficiertem Inhalt handelte, und 
als Hindernis für die Entleerung des Nierenbeckens fand sich teils ein ab- 
normes Nierengefäß, das hinter dem Harnleiter zum Vorderrand des unteren 
Nierenpols ging, teils eine Spornbildung 3—4 cm höher hinauf, beim Austritt 
des Harnleiters vom Nierenbecken. Zwischen der Spornbildung und der 
Gefäßkreuzung war der oberste Harnleiterteil bis zu voller halber Walnuß- 
größe dilatiert — am formalingehärteten Präparat bis zu voller Spanischnuß- 
größe. Ob die accessorische Arterie oder die Klappenbildung bei der Mündung 
das primäre Hindernis gewesen ist, kann aus dem Präparat nicht entschieden 
werden; auf jeden Fall zeigt die bedeutende Dilatation des zwischen der Klappe 
und dem Gefäß, also unterhalb der Klappe, befindlichen Harnleiterteils voll- 
kommen deutlich, daß das abnorme Gefäß ein Hindernis für den Urinabfluß 
gebildet und auf jeden Fall diese Dilatation des ableitenden Urinweges ver- 
ursacht hat. Meines Erachtens ist es wahrscheinlich, daß die Spornbildung 
zwischen Becken und Harnleiter, die wenigstens teilweise auf dem Druck eines 
entzündlichen Verwachsungsstranges beruht hat, sekundär entstanden ist. 
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Das überraschende und diagnostisch vor der Operation eher irreführende 
Pyelographieresultat erhält von den Befunden, die das Präparat aufweist, 
seine augenfällige Erklärung und ist wirklich lehrreich. Das Kollargol ist 
gar nicht an der Klappe vorbei in das Nierenbecken eingedrungen, sondern 
hat offenbar nur den dilatierten Harnleiterteil zwischen der Klappe und dem 
abnormen Gefäß ausgefüllt. Daraus erklärt sich ohne weiteres sowohl die 
eigentümliche Form als auch die abnorme Lage des sogenannten Nieren- 
beckens des Pyelographiebildes. Das Pyelographieresultat deutet darauf hin, 
daß wenigstens zur Zeit der Untersuchung das wesentliche Passagehindernis 
sich bei der Klappe befand, da die Kollargollösung bei der Einspritzung unter 
leichtem Druck an dem abnormen Gefäß vorbeikam, dagegen die Klappe 
nicht passierte. 

Die hydronephrotische Veränderung der Niere war in diesem Fall so 
hochgradig, daß Nephrektomie der rationellste Eingriff schien. Das Mädchen 
ist seit der Operation, während mehr als 2 Jahren, vollkommen gesund 
gewesen. 

Ein Umstand von besonderem Interesse in diesem Fall ist das Pyelo- 
gra phieresultat an der linken Seite mit dem Befund: dilatiertes Nierenbecken. 
Das Mädchen hat niemals Symptome von der linken Niere gehabt, weder 
früher noch während der 2 Jahre, die nach der Operation jetzt verflossen 
sind, und die Niere sondert ganz normalen Urin ab. Soll man es auf Grund 
des Pyelographieresultats doch als wahrscheinlich betrachten, daß das Mäd- 
chen an der linken Seite eine beginnende Hydronephrose hat, und muß man 
befürchten, daß sie auch an dieser Seite als Ursache dazu ein abnormes 
Nierengefäß hat ? Die Möglichkeit dazu liegt vor — Fälle sind beobachtet 
worden, wo doppelseitige Hydronephrose, von abnormen Nierengefäßen 
verursacht, sogar bis zu Exitus geführt hat (ss. Hutschinson)! — 
aber Gewißheit darüber dürfte auf keine andere Art zu gewinnen sein als 
durch einen explorativen Nierenschnitt, der jedoch nach meiner Meinung 
bis auf weiteres nicht indiciert ist. 

3. OÖ. M., 48j. Frau, VII-para,; Menses früher regelmäßig, im letzten Jahre zu- 
weilen ausgeblieben. Seit ca. 20 J. oft Luftröhrenkatarrh, beinahe immer schwächlich 
und kränklich, wenn auch nicht eigentlich krank. Nov. 1918 während 3 Wochen 
Grippe mit Lungenkomplikation, erholte sich ziemlich rasch, ist aber seitdem magerer 
als früher. Fing um diese Zeit an, zuweilen dumpfe Schmerzen in der r. Lenden- 
gegend zu fühlen. Mai und Juni 1919 „Blasenkatarrh“ mit Harndrang, schneidenden 
Schmerzen in der Harnröhre und stinkendem trübem Urin. Zugleich beständige dumpfe 
Schmerzen in der r. Nierengegend, die bedeutend druckempfindlich gewesen sein soll. 
Dazu ab und zu heftige, von der r. Flanke ausgehende Schmerzen, die gegen den Unter- 
leib ausstrahlten. Pat. hat seit dieser Krankheitsperiode während des letzten Jahres 
beinahe jeden Monat — oft zur selben Zeit wie die Menses — gleichartige obschon 


—_—- 


1) Hutschinson, Obstruction of the ureter by aberrant renal vessels; 
a clinical study of the symptoms and results of operation. Proceed. of the royal soc. 
of med. Bd. 6, 1913. Surg. section s. 201. London. 
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kürzere und gelindere Anfälle mit Harnbeschwerden gehabt; die Schmerzen in der 
r. Nierengegend und die Harnbeschwerden — nicht immer mit augenfälligen Urin- 
veränderungen — haben in der Regel 3—4 Tage angehalten, während derer Pat. 
wenigstens zeitweilig bettlägerig war. Außerdem hat sie sich sehr müde und ange- 
griffen gefühlt und ziemlich viel geschwitzt, hat aber weder eigentliche Frostanfälle 
noch namhaft Fieber gehabt. Hat ziemlich viel Morphium genommen und ist deutlich 
auf dem Wege zum Morphiummißbrauch. Pat. erkrankte diesmal 21. VI. 20. Um 
12 Uhr fing sie an, sich schlecht zu fühlen, hatte dumpfe Schmerzen und fühlte sich 
aufgetrieben in der Nierengegend. Schmerzen und allgemeines Krankheitsgefühl ver- 
mehrten sich, konnte nachts kaum schlafen, mäßige Temp. bis ca. 38. Allmählich 
auch im ganzen Bauch kolikähnliche Schmerzen, die auch gegen die Blase hinab aus- 
strahlten. Keine schwereren Harnbeschwerden, nur etwas häufigere Urinentleerung und 
schwaches Brennen dabei. Urin trübe und „rötlich“. Weder Frostanfälle noch Uebel- 
keit oder Erbrechen. Stuhlgang normal, täglich. — 26. VI. 20. Schmächtige, magere 
Frau, ziemlich blaß und schwächlich. Temp. 38,2, Puls 90. Klagt über ständige, 
dumpfe Schmerzen in der r. Nierengegend. Lungen, Herz 0. B. Bauch nicht auf- 
getrieben, weich und in der ganzen 1. Hälfte und r. Fossa iliaca nicht empfindlich. 
Im r. Hypochondrium und hinunter ins Mesogastrium fühlt man dicht unter der Bauch- 
wand eine faustgroße, an der Oberfläche gleichmäßig empfindliche Resistenz mit gut 
abgegrenztem unterem Pol. Bei bimanueller Palpation fühlt sich die Resistenz als 
eine vergrößerte Niere mit ziemlich beibehaltener Form an. Starke Empfindlichkeit 
auch für die hintere Hand. Unsicheres Fluktuationsgefühl. Keine nachweisbare Emp- 
findlichkeit über dem r. Harnleiter. Urin sauer, diffus getrübt, übel riechend; Heller 
positiv; Sediment zeigt Massen von Leukocyten, vereinzelte rote Blutkörperchen, keine 
Zylinder, zahlreiche coliähnliche Stäbchen. —- 29. VI. Temp. allmählich auf 37,1 ge- 
sunken, Puls 70—74. Nierenresistenz bedeutend vermindert, auch Empfindlichkeit im 
Abnehmen. Keine spontanen Schmerzen mehr. Urinmenge wechselt zwischen 1200 
und 900 ccm. — 1. VII. Röntgenuntersuchung: Urinwege ohne sichtbare Konkre- 
mente. R. Nierenschatten von etwa normaler Größe; die Grenzen der l. Niere durch 
Darminhalt unsicher. — 3. VII. Allgemeinzustand gut; afebril. Keine Beschwerden 
mehr. Nierenanschwellung noch mehr zurückgegangen, ebenso Empfindlichkeit. Keine 
gesteigerte Häufigkeit der Urinentleerung. Cystoskopie mit Harnleiterkatheteris- 
mus. Kapacität der Blase 400 ccm; Schleimhaut zeigt nur geringe diffuse Cystitis- 
veränderungen; keine Ulceration; kein Konkrement in der Blase. Blasenurin klar, 
Heller neg.; Sediment zeigt spärliche Leukocyten, wenige stäbchenförmige Bak- 
terien; keine roten Blutkörperchen, keine Zylinder. Katheter wurde in die beiden 
Harnleiter eingeführt und konnte auf beiden Seiten ohne den geringsten Wider- 
stand bis in das Nierenbecken hinauf geführt werden. Urin kommt vom r. Harn- 
leiter anfangs in gleichmäßigem Tröpfeln ohne Pausen, nach 20 Min. mit Pausen, aber 
immer noch mit reichlicherem Fluß als vom I. Harnleiter. Während der ersten 20 
Min. vom r. 30 ccm, vom 1. 10 cem; während folgender 8 Min. vom r. 20 ccm, vom 
l. 4 ccm; während folgender 20 Min. vom r. 12 ccm, vom 1. 2!/s ccm. Urin von beiden 
Nieren vollständig wasserklar und eiweißfrei. Sediment im Urin vom |. Harnleiter: 
wenige Harnwegsepithelzellen und vereinzelte Leukocyten; vom r. Harnleiter: einige 
Harnwegsepithelzellen, sebr spärliche Leukocyten, vereinzelte rote Blutkörperchen, keine 
Bakterien. — 8. VII. Fühlt sich gesund. Nierenresistenz noch mehr zurückgegangen, 
nicht empfindlich. Im klaren Urin kein Eiweiß, unbedeutende Leukocytenvermehrung 
und vereinzelte Bakterien von Coli-Typus. Entlassung zur Badekur. 
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14. IX. Wiederaufnahme. Pat. ist während des Sommers an einem Badeort 
gepflegt worden und hat keine Symptome ihres Nierenleidens gehabt. — Allgemein- 
zustand befriedigend. An der r. Seite ist die untere Nierenhälfte palpabel, scheint 
ungefähr normal groß zu sein. Der Urin ist klar, kein Eiweiß, kein Zucker. Sedi- 
ment ohne pathologische Bestandteile. — 15. IX. Cystoskopie und Harnleiter- 
katheterismus ergeben normale Verhältnisse. Pyelographie: Im r. Nierenbecken 
wurden mit Leichtigkeit 25 ccm 5 % Jodkaliumlösung eingespritzt, wonach eine Röntgen- 
aufnahme gemacht wurde. Da das Nierenbecken darauf nicht ganz ausgefüllt schien, 
wurden weitere 20 ccm 5 %, Jodkaliumlösung eingespritzt, ohne daß dies der Pat. das 
geringste Unbehagen bereitete; neue Röntgenaufnahme. R. Nierenbecken bedeutend 
vergrößert (Abb. 4). R. Niere von etwa normaler Breite — 18. IX. Ligatur 
einesabnormen Nierengefäßes. Schräger Nierenschnitt über der r. Niere. 
Der untere Teil der Niere wird freigelegt und die Fettkapsel stumpf ausgelöst. Die 
Niere ist recht langgestreckt und die Fettkapsel ist daran abnorm fest adhärent. Nach 
einer vorzugsweise stumpfen Freipräparierung wird die untere Nierenhälfte gerade so 
weit losgelöst, daß sie in der Wunde herausluxiert werden kann. Die obere Nieren- 
hälfte, die auch abnorm fest adhärent zum umgebenden Gewebe ist, wird nicht los- 
gelöst. Man sieht jetzt das augenblicklich ganz leere Nierenbecken dilatiert, unten 
eiförmig abgerundet (der obere Teil wird nicht freigelegt) und dort wenigstens 3—4 cm 
breit. Der Harnleiter mündet beim unteren Pol des dilatierten Nierenbeckens mit 
einer bestimmten Grenze zwischen dem Nierenbecken und dem Harnleiter — kein 
trichterförmiger Uebergang — und hat normales Aussehen. An der Grenzlinie zwi- 
schen dem unteren Nierenbeckenpol und dem Harnleiter ist an der hervorgezogenen 
Niere nichts zu sehen, aber 1!/s cm oberhalb der Abgangsstelle des Harnleiters findet 
man die Vorderseite des Nierenbeckens gekreuzt von einem von oben medial abwärts 
lateral laufenden Gefäßstrang, bestehend aus zwei dicht aneinanderliegenden Gefäßen: 
einer gänsefederkielweiten Vene und einer etwas schmaleren Arterie (Abb. 5). Der Ge- 
fäßstrang fühlt sich bei dieser Nierenlage als ein ziemlich gespannter Strang an, und 
ist an der Vorderseite des Nierenbeckens verschiebbar. Läßt man die Niere nach 
innen gegen ihre normale Lage gleiten, gleitet der Gefäßstrang am Nierenbecken ab- 
wärts, und allem Anschein nach hat er bei natürlicher Nierenlage in der Uebergangs- 
linie zwischen Nierenbecken und Harnleiter seinen Platz gehabt (dies kann jedoch 
nicht direkt wahrgenommen werden, da der Schnitt dazu nicht genug Raum bietet). 
Die Gefäße münden etwa 2 cm oberhalb des unteren Nierenpols, dicht hinter dem 
medialen Nierenrand. Ihr Ausgangspunkt wird nicht freipräpariert. Eine normal 
pulsierende Nierenarterie fühlt man höher hinauf im Nierenhilus. Der Getfäßstrang 
wird an der Vorderseite des Nierenbeckens unterbunden. Drainage, Naht. — Verlauf 
normal. Temp. Max. 38,1, Puls Max. 86. Entlassung 4. X.; Urin damals klar; ge- 
ringe Spuren von Eiweiß; Sediment frei von pathologischen Bestandteilen. 


Nachuntersuchung 15. VI. 21. In den ersten Wochen nach der Ent- 
lassung Unbehagen in der Gegend der Operationsnarbe, aber weder damals noch über- 
haupt seither Schmerzen von dem alten Typus. Kein Harnzwang, noch andere Harn- 
beschwerden; Urin immer klar. Pat. hat sich zeitweise schwächlich gefühlt, war aber 
sonst gesund, und hat an Gewicht zugenommen. Öperationsnarbe o. B. Untere Hältte 
der r. Niere leicht palpabel, etwas verschiebbar, normal groß, nicht empfindlich. Der 
spontan entleerte Urin ist klar, enthält Spuren von Eiweiß, vereinzelte rote Blut- 
körperchen und kaum Vermehrung von Leukocyten. 
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Nachdem die 48j. Frau länger als 1 Jahr verschiedene längere oder 
kürzere Attacken mit klinischen Symptomen von rechtsseitiger Pyelitis 
durchgemacht hatte — so schwer, daß sie zu Gebrauch, vielleicht sogar Miıß- 
brauch von Morphium geführt hatten —, kam sie zum erstenmal ins Kranken- 
haus 4 Tage nach der damaligen Erkrankung. Der Allgemeinzustand war 
unbedeutend angegriffen, der Urin stark inficiert, zudem hatte sie eine an- 
sehnlich vergrößerte — faustgroße — empfindlicherechte Niere. Das Röntgen- 
bild zeigte keine Steine. Die Symptome gingen ziemlich rasch zurück, die 
Niere verkleinerte sich zu normaler Größe, und die Empfindlichkeit über 
derselben verschwand. Bei der eine Woche später gemachten Cystoskopie 
mit Ureterkatheterismus, als die Patientin schon beinahe symptomfrei war, 
ergab sich von der rechten Niere eine weit größere Menge Urin als von der 
linken. Uebrigens war der Urin von beiden Nieren jetzt wasserklar, eiweiß- 
frei und ohne namhaftes Sediment. Da diese Patientin, die früher nie Urin- 
beschwerden gehabt hatte, nun während mehr als einem Jahr oft sich wieder- 
holende Attacken erlitten hatte, die auf Infektion der rechten Niere deuteten, 
zudem während der letzten Krankheitsperiode in der Klinik eine augenfällig 
vergrößerte, empfindliche, auf dilatiertes ausgespanntes Nierenbecken deu- 
tende Niere gehabt hatte, lag die Vermutung nahe, daß Hindernisse irgend- 
welcher Art für die Urinpassage von der rechten Niere sich zeigen würden. 
Als sie nach 2 Monaten in der Klinik wieder aufgenommen wurde, war sie 
total symptomfrei. Palpation der rechten Niere und Ureterkatheterismus 
ergaben nichts Abnormes. Bei der Pyelographie ergab sich dagegen, daß 
nicht weniger als 45 ccm 5%, Jodkalium ohne Unbehagen in das rechte Nieren- 
becken injiciert werden konnten, und das Röntgenbild zeigte ebenfalls, daß 
dieses ansehnlich vergrößert war (Abb. 4). Da das Röntgenbild keine Steine 
zeigte und der Harnleiter ganz bis hinauf zum Becken ohne Schwierigkeit 
katheterisiert werden konnte (s. Katheterschatten auf Abb. 4), wurde die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose: beginnende Hydronephrose auf Grund eines 
abnormen Nierengefäßes gestellt und trotz momentaner Symptomfreiheit 
explorativer Nierenschnitt angeraten. Bei der Operation fand man entzünd- 
liche Adhärenzen um Niere und Nierenbecken herum. \WVeiter fand man, wie 
erwartet, das Nierenbecken erweitert und als Ursache zur Dilatation einen 
Gefläßstrang, bestehend aus einer accessorischen Arterie und einer accessori- 
schen Vene, der die Vorderseite des Nierenbeckens kreuzte — bei natürlicher 
Lage der Niere sicherlich gerade beim Uebergang vom Nierenbecken zum 
Harnleiter — und in den unteren Nierenpol einlief, kurz hinter dem medialen 
Nierenrand (Abb. 5). Der Gefäßstrang wurde ligiert und abgeschnitten. 
In den 9 seit dieser Operation verflossenen Monaten ist Patientin von den 
alten Schmerzanfällen und Pyelitissymptomen, sowie überhaupt von allen 
Urinbeschwerden vollkommen frei gewesen. 

Die Ligatur des accessorischen Nierengefäßstranges hat also die Kranke 
von einem schweren Krankheitszustand, der sie während eines Jahres zu 
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einer Halbinvalıdin gemacht hatte, befreit und sie zudem vor drohendem 
Morphinismus gerettet. Gleichzeitig wurde die Niere durch diesen Eingriff 
vor fortschreitender hydronephrotischer Zerstörung geschützt. 


4. S.M., 24j. Modellschreiner. Keine Tbc. Heredität. Wurde vor 18 J. wegen Ap- 
pendicitis operiert. War seither gesund, bis er im Frühling 1919 an Grippe erkrankte: bett- 
lägerig 19 Tage, keine Komplikationen. Während des Sommers 1919 und im Winter 
1919 — 20 hie und dain den Gelenken Unbehagen und Schmerzen von subakut rheumatischem 
Typus, die von Gelenk zu Gelenk wanderten. — Juni 1919, als Pat. tagsüber viel in 
Bewegung gewesen war, fühlte er plötzlich Unbehagen und Schmerzen in der r. Fossa 
illaca. Nach ungefähr 1 Stunde plötzliche Verschlimmerung mit äußerst heftigen 
Schmerzen an derselben Stelle. Die Schmerzen waren derart heftig, daß Pat. geradezu 
„zusammenklappte“ und nicht weiter gehen konnte, sondern sich in einem nahegelegenen 
Haus niederlegen mußte. Nach einer Weile begannen die Schmerzen in den Rücken 
auszustrahlen. Tebelkeit und Erbrechen stellten sich ein. Nach diesem Anfall war 
Pat. 4 Wochen lang frei von Beschwerden. Im Juli neuer Anfall von demselben 
Typus. Eine Woche später neuer, gleichartiger Anfall, der sich am folgenden Tag 
wiederholte. Mitte August nochmals ein Anfall. Nachher war Pat. frei von Schmerzen 
bis Anfang November, wo ein neuer Anfall kam. 15. XI. 19 Laparotomie. Einige 
Adhärensen wurden gelöst; eine sichere Ursache der Schmerzanfälle konnte nicht ge- 
funden werden; der Bauch wurde geschlossen. Während der Rekonvalescenz im Spital 
22. XI. neuer Anfall. Nachdem die Anfälle sich zu Hause wiederholt hatten, Ende 
Dezember und am 1. I. 20, kam er wiederum ins Krankenhaus und wurde aufs ge- 
naueste untersucht, ohne daß irgend etwas Pathologisches im Urin, noch sonst über- 
haupt eine plausible Ursache für die Symptome nachgewiesen werden konnte. Wäh- 
rend des Aufenthaltes im Krankenhaus 2 Anfälle. Nach der Entlassung hatte er im 
Februar 1 und im April 2 Anfälle. Alle Anfälle waren von demselben Typus: heftige, 
bisweilen schreckliche Schmerzen in der r. Fossa iliaca, die bisweilen in den Rücken 
ausstrahlten, Uebelkeit und bisweilen Erbrechen. Urinieren während der Anfälle nor- 
mal; kein Harndrang; Pat. selbst hatte keine Veränderungen im Urin, wie Trübung, 
Blutfarbe oder Grieß wahrgenommen. Nach einem Anfall konstatierte der Arzt 
‘Spuren von Eiweiß und vereinzelte rote Blutkörperchen im Urin, fand sonst bei wie- 
derholten Untersuchungen nach anderen Anfällen immer normalen Urin. — 16. IV. 20. 
Junger Mann von normaler Körperkonstitution; etwas abgemagert und blaß. Fühlt 
sich momentan — wie immer zwischen den Anfällen — vollkommen beschwerde- 
frei. Temp. ‚und Puls normal. Herz: schwach, systolisches Blasegeräusch an der 
Spitze. Lunge o. B. Bauch überall weich und nicht empfindlich. In der r. Regio 
lumbalis und umbilicalis palpiert man eine längliche, abgerundete, scharf begrenzte, 
nicht verschiebbare und nicht empfindliche Resistenz (unterer Pol der r. Niere). Urin 
sauer, spez. Gew. 1.012; kein Eiweiß, kein Zucker; im Sediment Epithelzellen, einige 
weiße und keine roten Blutkörperchen, keine Zylinder. Röntgenuntersuchung: Keine 
Konkremente in Nieren, Harnleiter oder Blase. — 18. IV. Am 17. IV. nachmittags 
„fühlte“ Pat., daß wahrscheinlich ein Anfall kommen würde. Zwischen 7 und 8 Uhr 
abends entwickelte sich ein Anfall von gewöhnlichem Typus und gewöhnlicher Inten- 
sität; der Gipfel wurde nach 20 bis 30 Min. erreicht. Da lag er in äußerst heftigen 
Schmerzen, lokalisiert in der r. Nierengegend, jedoch weder in die Schulter oder das 
r. Bein noch zur Blase oder Genitalien ausstrahlend ; der sonst so ruhige Mann 
krümmte sich und wälzte sich im Bett herum, laut stöhnend und jammernd, und weinte 
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Abb. 4. Fall 3. Pyelographiebild der rechten Niere vor der Operation. 

Abb. 5. Fall 3. Schematisches Bild des Operationsbefundes. 

Abb. 6. Fall 4. Schematisches Bild des Operationsbefundes. 

Abb. 7. Fall 4. Pyelographiebild 1 Jahr nach der Operation; Stein im 
rechten Nierenbecken. 
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aus Verzweiflung über die Heftigkeit der Schmerzen. Bauch vollkommen weich, nicht 
empfindlich, außer direkt unter dem r. Rippenbogen. Hier ließ sich bei bimanueller 
Palpation der gerundete untere Nierenpol erkennen, der etwas größer und fester als 
bei den vorhergehenden Untersuchungen schien, nicht hochgradig aber deutlich emp- 
findlich, besonders für die Vorderhand; die maximale Druckempfindlichkeit lag nicht 
über dem palpablen Nierenpol, sondern etwas medial davon. Keine subjektiven Harn- 
beschwerden. Urin um 10 Uhr abends war hellgelb, ganz klar, kein Eiweiß; im Sedi- 
ment zahlreiche Epithelzellen, nur vereinzelte rote und keine weißen Blutkörperchen, 
einige hyaline Zylinder, keine Bakterien. Urin am nächsten Morgen immer noch ganz 
klar und jetzt frei von roten und weißen Blutkörperchen sowie von Zylindern im 
Sediment. Pat. ist wieder schmerzfrei. Niere palpabel, aber gar nicht empfindlich, 
vielleicht etwas kleiner als am Abend vorher. Urinmenge vom 17. IV. abends 10 Uhr 
bis 18. IV. morgens 6 Uhr 840 ccm. Temp. 17. IV. nachm. 37,6; 18. IV. 37,2 und 
37,5. — Während des folgenden Spitalaufenthaltes hatte Pat. ähnliche, gleich schwere 
oder leichtere Anfälle am 21., 22., 24., 28. IV. und 2. V. Bei keinem der letzten An- 
fälle so ausgesprochene Druckempfindlichkeit über dem Nierenpol wie beim Anfall am 
17./18. IV. Besonders bemerkenswert war, daß die Schmerzen beim Anfall 28. IV., 
der auf Ureterkatheterismus folgte und sonst den anderen Anfällen vollkommen gleich 
war, auf der linken Seite sich einstellten. — 2b. IV. Belastungsprobe. Am 
Morgen 650 g Urin mit spez. Gew. 1.017. Trank 1500 ccm Wasser. Sonderte in 4 
Stunden 1145 ccm ab; niedrigstes spez. Gew. 1.002; um 9 Uhr abends 1.016, um 
8 Uhr am folgenden Morgen: 1.020. — 28. IV. Cystoskopie und Harnleiter- 
katheterismus. Blase o. B. Ureterkatheterismus ergab von der r. Niere klaren Urin 
mit vereinzelten roten Blutkörperchen und Spuren von Eiweiß, von der l. Niere eine 
in derselben Zeit größere Menge blutgefärbten Urins mit Eiweiß und Massen von 
roten Blutkörperchen ; sonst nichts Abnormes im Urin der beiden Nieren. 


4. V. 20 Ligatur eines abnormen Nierengefäßes. Schräger, 
rechtsseitiger Nierenschnitt. Die Niere wird freigelegt; aus ihrer Fettkapsel stumpf 
ausgelöst und herausluxiert. Die Niere ist ungewöhnlich langgestreckt. Das Nieren- 
becken ist momentan leer, augenfällig dilatiert. Bei stumpfer Freipräparierung des 
Nierenbeckens und des unteren Nierenpols, durch Wegschieben von Fett und Kapsel, 
findet man 2 etwa gänsefederkieldicke Gefäße — das eine eine deutlich pulsierende Ar- 
terie, das andere unklar, ob Arterie oder Vene — die, wenn der untere Nierenpol aus 
der Wunde hervorgezogen wird, wie ein gespannter Strang anzufühlen sind, und deut- 
lich das Hervorziehen der Niere verhindern. Die beiden ganz beieinander liegenden 
Gefäße kreuzen die Vorderseite des Harnleiters (Abb. 6) gerade bei dessen Anfang, 
also beim Uebergang des unteren Nierenbeckenpols zum Harnleiter: das Nierenbecken 
ist gerade bis zur Kreuzungsstelle augenfällix dilatiert, während der Harnleiter unter- 
halb derselben von normaler Weite und normalem Aussehen ist. Die beiden Gefäße 
inserieren nahe beieinander in dem medialen hinteren Rand des unteren Nierenpols, 
ungefähr wo der mediale Rand in die hintere Oberfläche übergeht. Die beiden Gefäße 
werden doppelt ligiert und durchschnitten. Der untere Nierenpol ist sogleich viel 
leichter in der Wunde hervorzuziehen. Der untere Nierenteil erhält nach der Unter- 
bindung keine augenfällig abnorme Farbe. Nach der Ligatur retrahieren sich die zwei 
proximalen Gefäßenden medial vom Harnleiter. Dem Ausgangsplatz der Gefäße wird 
in der Tiefe des Fettes nicht nachgeforscht. Drainage, Naht. — Am 3. Tag nach 
der Operation Temp. bis 39, Puls bis 100; vom 4. Tag an Temp. unter 38. Heilung 


506 Petren, 


p. pr. Aufstehen 18. V. Kein Anfall mehr, keine anderen Schmerzen als die normalen 
\Wundschmerzen in den ersten Tagen. 22. V. beschwerdenfrei entlassen, Urin normal. 

Nachuntersuchung 29. VI. 21. War mehr als 3 Monate lang vollständig 
gesund. Ende August eines Abends in der r. Nierengegend heftige Schmerzen von 
demselben Typus wie bei den früheren Anfällen und mit gleicher Lokalisation, sie 
fingen Jedoch viel plötzlicher und ohne Vorzeichen an und waren gleich am Anfang 
so hochgradig, wie sie überhaupt wurden. Nach 1 Stunde Morphiumeinspritzung, wo- 
nach die Schmerzen aufhörten. Kein Harnzwang und keine sichtbaren Veränderungen 
am Urin. Seither 4 gleichartige Anfälle mit Zwischenzeiten von 2—3 Monaten; der 
letzte und schwerste vor 1 Monat. Der Arzt hat nach den Anfällen den Urin unter- 
sucht und kein Eiweiß gefund. In den Zwischenzeiten fühlte Pat. sich ganz gesund 
und war in voller Arbeit. Bedeutender Alkoholmißbrauch. — Etwas mager und blaß. 
Temp. 37. Operationsnarbe normal. Der untere Pol der r. Niere palpabel. Urin 
leicht trübe mit stark positivem Heller; ziemlich reichlich Leukocyten, Zylinder, 
Epithelzellen und kurze dicke Stäbchen (Bact. coli, Cystoskopie: Blasenschleim- 
haut und Harnleitermündungen o. B. Bei Ureterkatheterismus ergeben sich von 
der r. Niere in 20 Min. 4 ccm vollständig klaren Urins mit positivem Heller, ziem- 
lich viel Epithelzellen, vereinzelten roten und weißen Blutkörperchen, keinen Zylindern, 
keinen Bakterien; von der ]. Niere: in 15 Min. 7 ccm schwach gelbgefärbten Urins mit 
positivem Heller, viel Epithelzellen, einer größeren Anzahl roter Blutkörperchen 
und nur vereinzelten weißen Blutkörperchen, keinen Zylindern oder Bakterien. Rönt- 
genbild 28. VI. zeigt die l. Niere normal in Form, Größe, Lage ; der r. Nierenschatten 
nur unsicher sichtbar; in Gebiet des unteren Nierenpols ein dichter, apfelkerngroßer 
Konkrementschatten. Pyelographie 21. VI. L. Nierenbecken gefüllt mit 8 ccm 
5%, Jodkalium zeigte sich als normal in Form und Größe. In das r. Nierenbecken 
konnten ohne Unbehagen 25 ccın 5%, Jodkalium eingespritzt werden, Röntgenbild 
(Abb. 7): Nierenbecken beträchtlich vergrößert; extrarenaler Typus von Nierenbecken- 
dilatation; der mediale, besonders erweiterte Teil war 4 cm breit, 5 cm lang. Inner- 
halb einer lateral abwärts liegenden Calyx minor tritt die vorher beschriebene apfel- 
kerngroße Konkrementbildung hervor. 


Dieser Fall ist von großem diagnostischem Interesse. Der 24j. Mann 
hatte seit 10 Monaten wiederholte schwere Schmerzanfälle in der rechten 
Seite des Bauches und oft gleichzeitiges Erbrechen gehabt. Während der 
215, Wochen, da er vor der Operation zur Beobachtung in der chirurgischen 
Klinik lag, hatte er nicht weniger als 6 solcher Anfälle. Die Schmerzen, die 
er in die rechte Fossa iliaca lokalisierte, strahlten in den Rücken aus, nicht 
hinunter zur Blase oder zu den Genitalien, und waren nicht mit irgend- 
welchen Harnbeschwerden vereint; auch enthielt der Urin weder während der 
Anfälle, noch nach denselben irgend etwas augenfällig Pathologisches. Das 
Röntgenbild des Urinweges zeigte kein Konkrement und gab überhaupt keine 
Aufklärung. Bei Laparotomie, 5 Monate früher in einem anderen Spital aus- 
geführt, hatte man ebenfalls keine Erklärung für die Schmerzanfälle erhalten. 
Einen bestimmten diagnostischen Fingerzeig gab der Palpationsbefund von 
der rechten Niere bei einem der Anfälle, nämlich dem ersten heftigen 
Anfall ım Spital: da schien die Niere vergrößert, fester, und die Empfindlich- 
keit besonders über ihrem medialen Teil (Nierenbecken) war augenfällig. 
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Diese Beobachtung ließ es als wahrscheinlich erscheinen, daß die Niere trotz 
der Abwesenheit von allen Harnsymptomen und trotz des mehrfachen nega- 
tiven Urinbefundes der Platz für den Prozeß war, der die Schmerzattacken 
verursachte. Nach dem klinischen Bild, und da der Urin nicht inficiert war, 
lag es nahe, entweder an Nierensteinkolik oder an Anfälle von intermittieren- 
der Hydronephrose zu denken. Der negative Röntgenbefund und die Ab- 
wesenheit von mikroskopischer Hämaturie im Zusammenhang mit den An- 
fällen sprachen gegen Nierenstein. Der Palpationsbefund: vergrößerte Niere 
während eines Anfalles sprach für intermittierende Hydronephrose. Diese 
Diagnose !) schien also die wahrscheinlichste, und die Aufmerksamkeit war 
beim Eingriff besonders auf die Möglichkeit gerichtet: abnormes Nierengefäß 
als Ursache des ganzen Krankheitsbildes. 

Die Operation zeigte Dilatation des Nierenbeckens und als deutliche 
Ursache dazu einen accessorischen Gefäßstrang, bestehend aus 2 dicht bei- 
sammen liegenden, gänsefederweiten Gefäßen, die die Vo,derseite des Harn- 
leiters genau bei dessen Austritt aus dem Nierenbecken kreuzten und in den 
unteren Nierenpol an dessen medialem hinterem Rand eintraten. Der Gefäß- 
strang wurde ligiert und abgeschnitten. Das Resultat des Eingriffes war 
augenfällig: er befreite den Kranken sofort von den heftigen Schmerzanfällen, | 
deren er in der letzten Zeit wöchentlich mehrere gehabt hatte. Patient war 
nun 34, Monate lang frei von allen Schmerzen und Anfällen. Dann kam 
jedoch wieder ein Schmerzanfall mit derselben Lokalisation und von dem- 
selben Typus wie die früheren, und während der letzten 10 Monate hat er 
weitere 4 gleichartige Anfälle gehabt. 

Bei erneuter Untersuchung des Patienten, ca. 14 Monate nach der 
Operation, findet man bei der Pyelographie (Abb. 7), daß das rechte Nieren- 
becken immer noch bedeutend vergrößert ist. Weiter zeigt die Röntgen- 
untersuchung, daß ein kleinerer Nierenstein, der auf den Röntgenbildern vor 
der Operation nicht vorhanden oder auf jeden Fall nicht zu sehen war, sich 
jetzt im rechten Nierenbecken befindet. Der Urin ist jetzt auch inficiert. 
Nach diesen Untersuchungsresultaten liegt die Frage nahe, ob die Anfälle 
nach der Operation mit der noch vorhandenen Dilatation des Nierenbeckens 
zusammenhängen oder auf dem Nierenstein beruhen. Mir scheint das letztere 
wahrscheinlicher, insbesondere, da Patient selbst ais einen Unterschied 
zwischen den Anfällen vor und nach der Operation ausdrücklich angibt, daß 
er bei den ersteren immer Vorzeichen spürte und die Schmerzen erst nach 
1,—1 Stunde ihre volle Intensität erreichten, während d’e letzteren immer 
plötzlich gekommen wären mit unmittelbar voller Stärke der Schmerzen, 
„als ob man auf einen Knopf gedrückt hätte“. Ein solcher Anfang von 
Schmerzanfällen paßt besser zu der Diagnose: Nierensteinkolik, als zu inter- 
mittierender Hydronephrose. 

1) Pyelographie, die in diesem Falle vor der Operation nicht gemacht 
wurde, hätte sicherlich zur Aufklärung der Diagnose beitragen können. 
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Auf jeden Fall hat die Ligatur eines accessorischen Nierengefäßstranges 
in diesem komplizierten Fall den Patienten während 31, Monate von sehr 
schweren Anfällen von intermittierender Hydronephrose befreit. 

Wie oft kommen abnorme Nierengefäße vor ? Mehrere dieser Frage 
gewidmete Untersuchungen findet man in der Literatur mitgeteilt. 


Thomson!) teilte 1891 das Resultat einer Sammelforschung mit, die während 
ler nächst vorhergehenden Jahre in England gemacht worden war. In 9 anatomischen 
Instituten waren zusammen 419 Nieren untersucht worden. Von diesen zeigten 312 
(74/0) normale Gefäßverhältnisse, 107 (26°/0) Gefäßabnormitäten: 8 Nieren zeigten 
unmittelbare Teilung einer einfachen Arterie, 82 Nieren hatten 2 Arterien, 14 Nieren 
hatten 3, und 3 Nieren hatten 4 Arterien. Schmerber?) (in Lyon) fand 2 Arterien 
— in keinem Fall mehr — bei 28 von 200 untersuchten, sonst normalen Nieren, also 
bei 14°%/,. Brewer?°) untersuchte die Gefäßverhältnisse von 302 Nieren und fand 
sie bei 217 Nieren (72 °/o) normal; bei 85 Nieren (28°/o) fand er Gefäßabnormitäten. 
Selduwitsch®) hat in Petersburg 150 Leichen untersucht, also 300 Nieren, und hat 
bei 43 der Leichen und 53 der untersuchten 300 Nieren (18°/o) accessorische Nieren- 
arterien gefunden. Albarran?) hat 65 Leichen untersucht: bei 11 von diesen fand 
er 1 accesorische Nierenarterie und bei 3 fand er 2 accessorische Nierenarterien; 
accessorisches Nierengefäß also bei 22°/0. Pasteau®) fand in 20°/o von 82 Fällen 
abnorme Nierengefäßie. Helm’) fand bei einem Viertel der Nieren von 104 Leichen 
mehr als 1 Gefäß. Eisendraht und Strauß?) haben in Chicago die Nieren- 
gefäße von 100 Leichen seciert, also zu 200 Nieren, und fanden zu 28 Nieren (14 °/o) 
eine wirklich accessorische Arterie. Rupert?) untersuchte in einem anatomischen 
Institut in Illinois in den Jahren 1912—13 die Nierengefäße von 50 Leichen, also zu 
100 Nieren; soviel man an den Bildern der Publikation sehen kann, fand sich über- 
zählige Arterie bei 21 Leichen an der einen Seite, bei 3 Leichen an beiden Seiten, 
also zu 27 der 100 Nieren (27 °/o). Rupert untersuchte gleichzeitig auch die Nieren- 
venen und fand, daß diese viel seltener als die Arterien Anomalien zeigen — in seiner 
Untersuchungsserie sind die Arterienanomalien 4 mal gewöhnlicher als die Venen- 
anomalien. 


1) A. Thomson, Report of the committee of collective investigation of the 
Anatomical Society of Great Britain and Ireland for the Year 1889 —90. Journal of 
Anatomy and Physiology Bd. 25, 1891, S. 89. 

2) Schmerber, Recherches anatomiques sur l’artere renale. These. Lyon 1895. 

3) Brewer (zit. nach Eisendrath, s. unten). 

4) Seldowitsch, Ueber die Multiplizität der Nierenarterie und deren chirur- 
gische Bedeutung. Arch. f. klin. Chir. Bd. 89, 1909, S. 1071. 

5) Albarran (zit.nach Hilgenberg, Ein Fall intermittierender Hydro- 
nephrose. Bruns’ Beitr. Bd. 120, 1920, S. 357). 

6) Pasteau (zit. nah Eisendrath und Strauß). 

7) Helm (zit.nach Liek, Ueberzählige Gefäße als Ursache der Hydronephrose. 
D. Ztschr. f. Chir. Bd. 154, 1920, S. 275). 

8) Eisendrath und Strauß, The surgical importance of accessory renal 
arteries. J. of amer. assoc. Bd. 55, 1910, S. 1375. — Eisendrath, Surgical imn- 
portance of supernumerary arteries to the kidney. Annals of surgery Bd. 68, 1918, 
S. 53. 

9) Rupert, Irregular kidney vessels found in fifty cadavers. Surg. gynecol. 
obstetr. Bd. 17, 1913, S. 580. 
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Die Nierengefäßanomalien können von wechselndem anatomischem 
Typus sein. 


Eisendrath und Strauß beschreiben 7. verschiedene Typen. Oft begegnet 
man Variationen bei der Verzweigung der Nierenarterie: normal tritt die Arterie mit 
3—5 Zweigen in den Nierenhilus ein, sie kann aber einerseits ungeteilt in die Niere 
hineingehen, andererseits sich in bis auf 10 Zweige teilen (Macalister'), sie kann 
auch Zweige aussenden, die außerhalb des Hilus in die Niere eintreten. Wenn man 
von diesen, im allgemeinen praktisch unwichtigen Verzweigungsanomalien absieht, 
ist accessorisches Nierengefäß die gewöhnliche Anomalie.e Am häufigsten findet man 
1 accessorische Nierenarterie, aber auch 2—3, und sogar bis 5 accessorische Arterien 
zu derselben Niere sind beobachtet worden (Macalister, Pasteau). Die acces- 
sorischen Nierengefäße gehen meistens von der Aorta aus, können aber auch von den 
folgenden Arterien ausgehen: Art. suprarenalis, Art. phrenica inf., Art. iliaca communis, 
externa oder interna, den oberen Art. lumbales, Art. mesent. sup., Art. hepatica, Art. 
pancreatica, Art. spermatica, Art. colica dext. und Art. sacral. med. (Macalister, 
Eisendrath und Strauß). Die betreffende Gefäßanomalie scheint ungefähr ebenso 
oft an der r. wie an der |]. Seite aufzutreten; so findet man z. B. in Thomson’s 
Material unter den Fällen mit Angabe der Seite 37 r. und 39 l. Nieren, in Seldo- 
witsch Material 15 r. und 18 l. Die accessorischen Nierengefäße münden zuweilen 
in den oberen Nierenpol, nach Eisendrath bei 4°/o, zuweilen in den unteren, nach 
Eisendrath bei 3°/o; auch nach Rupert weniger oft in den unteren als in den 
oberen Nierenpol. 


Wie und wo die abnormen Nierengefäße, die in den unteren Teil der 
Niere eintreten, das Nierenbecken und den Harnleiter passieren und kreuzen, 
ebenso wie und wo sie nachher in den medialen Nierenrand eintreten, das sind 
Fragen, die vom klinischen Gesichtspunkt aus es verdienen, anatomisch 
genauer untersucht und besser klargelegt zu werden, als bisher geschehen ist. 
Eine andere Frage von klinischem Interesse ist, wie oft diese Gefäßanomalien 
doppelseitig sind. Darüber teilt die Literatur vereinzelte exakte Angaben mit. 

So fand Parsons (s. Thomson, S. 92) bei 9 von 30 Leichen Nierengefäß- 
anomalie und von diesen bei 6 an der einen Seite, bei 3 an beiden. Rupert fand 
unter 50 Leichen in 21 Fällen einseitige, in 3 Fällen doppelseitige überzählige Nieren- 
arterie. Von Seldowitsch 43 Leichen mit accessorischem Nierengefäß hatten 
10 doppelseitige, 33 nur einseitige Gefäßanomalie. Nach diesen Untersuchungen zu 
urteilen, sollte also einseitige Nierengefäßanomalie viel gewöhnlicher sein als doppelseitige. 


In den oben angeführten Untersuchungsserien wechseln, wie man sieht, 
die Frequenzziffern von abnormem Verhältnis der Nierengefäße resp. von 
accessorischen Nierengefäßen zwischen 14% und 28%; die Mittelziffer der 
Untersuchungsserien liegt in der Nähe von 20%. Nach vorliegenden Unter- 
suchungen solltealsoungefähr jede 5. Niere Gefäßabnormi- 
täten aufweisen, meistensin der Form von accesso- 
rischem Nierengefäß. 


1) Macalister, Multiple renal arteries. Journal of Anatomy and Physiology, 
Bd. 18, 1883, S. 250. 
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Die klinische Bedeutung der accessorischen Nierengefäße 
liegt teils darin, daß sie unter gewissen Umständen die Passage des Urins 
aus dem Nierenbecken hinaus mechanisch erschweren können und dadurch 
die Ursache zur Erweiterung desselben, also zur Entstehung einer Hydro- 
nephrose, abgeben können, teils darin, daß sie, wenn sie übersehen werden, 
bei Nierenoperationen die Ursache zu Blutung, eventuell zu schwerer Blutung, 
werden können. 

Die Frage ds Zusammenhangs zwischen abnormem 
Nierengefäß und Hydronephrose ist während mehrerer 
Dezennien ein umstrittenes Problem gewesen. 


Rokitansky!) dürfte der erste sein, der in den 40er Jahren des 19. Jahr- 
hunderts eine Sektionsbeobachtung mitgeteilt hat, wo er einen solchen Zusammenhang 
vermutete. Im Kapitel über die „Abweichungen des Kalibers des harnableitenden 
Apparates* führt er Folgendes an: „In einem ganz besonderen Falle unserer Beob- 
achtung verursachte der Druck, den ein anormaler, 1 Linie weiter vom oberen Ende 
des Hilus in das untere bogenförmig herabsteigender Ast der Nierenarterie auf die 
durchschlungene Uebergangsstelle des Nierenbeckens in den Harnleiter r. Seite ausübte, 
eine Erweiterung des ersteren.“ 

Erst 20 Jahre später teilt uns Kußmaul?) den nächsten Fall von Hydro- 
nephrose, verursacht durch Druck einer accessorischen Arterie auf den Harnleiter, mit. 
Die Beobachtung war ein zufälliger Sektionsbefund bei einem Pneumoniepatienten. 

1879 gibt Englisch?) an, er kenne in der Literatur nur 4 Fälle, wo über- 
zählige Nierenarterie als Ursache zu Hydronephrose angeführt werde. Selbst glaubt 
Englisch, daß accessorische Nierenarterie nicht alleinige Ursache zu Hydronephrose 
sein kann, wohl aber, daß der abnorme Gefäßstrang, wenn die Hydronephrose durch 
eine andere Ursache entsteht, deren schnellere Entwicklung bewirken kann. 


Während der folgenden 25 Jahre werden — vorzugsweise in der chirur- 
gischen, weniger in der pathologischen Literatur — eine ansehnliche Anzahl 
Fälle von Hydronephrose angeführt, wo deren betr. Beobachter gleichzeitig 
abnormes Nierengefäß konstatiert haben. Auch wenn die Lage und der Lauf 
des Gefäßes im Verhältnis zum Harnleiter bei einem Teil dieser Fälle derart 
waren, daß dasselbe die Entstehung der Hydronephrose vollkommen zu er- 
klären schien, scheint doch Englisch mit seiner oben angeführten Auf- 
fassung zu jener Zeit am meisten Anhänger gefunden zu haben, sowohl unter 
den leitenden Urologen, als auch unter den Forschern, die sich speziell mit 
dieser Frage beschäftigten. 

So schreibt z. B. Küster‘) in seiner bekannten Monographie 1902, bei der 
Besprechung der Genesis der Hydronephrose: „Somit spielen die Gefäßanomalien wahr- 
1) Rokitansky, Handbuch d. spez. pathol. Anatomie. Wien 1842, Bd. II, S. 438. 


2) Kußmaul, Anatomie und Pathologie des Harnapparats. Würzburger med. 
Ztschr. Bd. 4, 1863, S. 42. 

3) Englisch, Ueber primäre Hydronephrose. D. Ztschr. f. Chir. Bd. 11, 
1879, S. 55—56. 

4) Küster, Die Chirurgie der Nieren, der Harnleiter und der Nebennieren. 
D. Chir. 1902, S. 470. 
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Scheinlich nur eine sekundäre, niemals eine primäre Rolle“ Ziemlich dieselbe Auf- 
fassung hat auch Wagner’), der die Mehrzahl von unklaren Hydronephrosen auf 
eine Dislokation der Niere zurückführen will. Auch Michalski*), der 1902 in einer 
gründlichen Arbeit 141 Fälle von intermittierender Hydronephrose zusammengestellt 
hat und im Zusammenhang damit die verschiedenen Ursachemomente der Krankheit 
behandelt, mißt der komprimierenden Nierenarterie nur wenig Bedeutung bei. 

1904 war diese Frage Gegenstand einer lebhaften und langen Diskussion) in 
der Chirurgischen Gesellschaft in Paris. Die Diskussion handelte sich darum, welche 
Bedeutung kongenitale Mißbildungen des Nierenbeckens mit Klappen- oder Spornbildung 
beim Ausgangspunkt des Harnleiters, weiter welche Bedeutung bewegliche Niere und 
andere Lageveränderungen der Niere, schließlich welche Bedeutung abnorme Nieren- 
gefäße bei der Entstehung von Hydronephrose haben können. Legueu — und ebenso 
sein Schüler Durand*) in einer Dissertation im folgenden Jahre — verfocht die 
Meinung, daß accessorisches Nierengefäß zuweilen primäre Ursache sein kann. Die 
Diskussion führte übrigens zu keiner einheitlichen Auffassung, richtete aber ohne 
Zweifel die Aufmerksamkeit der französischen Chirurgen mehr als früher auf die ab- 
normen Nierengefäße. Dennoch sprach ein so repräsentativer französischer Urolog wie 
Albarran°®) noch einige Jahre nachher den abnormen Nierengefäßen beinahe alle 
Bedeutung als primäre Ursache zur Hydronephrose ab. 

Unserem Landsmann Ekehorn gebührt die Ehre, die Frage auf festeren Boden 
geführt und mehr Ordnung und Klarheit in das Problem gebracht zu haben. 1907 
berichtet Ekehorn®) von einem eigenen, mit vollkommener Genauigkeit beobachteten 
Fall von Hydronephrose, wo ein abnormes Nierengefäß offenbar das Hindernis für den 
Abfluß des Urins aus dem Nierenbecken gewesen war, und bei dem der Pat. nach der 
Ligatur dieses Gefäßes vollständig hergestellt wurde. In derselben Arbeit legte Eke- 
horn eine eingehende kritische Musterung der früher mitgeteilten Fälle vor, mit be- 
sonderer Berücksichtigung des Mechanismus der Entstehung der Hydronephrose auf 
Grund von accessorischem Nierengefäß. Aus dieser Musterung ging hervor, daß ab- 
norme Nierengefäße, zur unteren Nierenhälfte gehörend, gewöhnlich nur dann Ursache 
zu Hydronephrose werden können, wenn das Gefäß hinter dem Harnleiter zu der 
vorderen Nierenoberfläche oder dem vorderen Hilusrand geht, oder wenn das 
Gefäß vorn beim Harnleiter vorbei zu der hinteren Nierenoberfläche oder dem 
hinteren Hilusrand geht. 1920 hat Ekehorn’) weiter festgestellt, daß in bei- 
nahe allen, auch später publizierten, vollständig beschriebenen hiehergehörenden Fällen 
das abnorme Gefäß einen mit dieser von ihm aufgestellten Regel übereinstimmenden 


1) Wagner, Handbuch der Urologie von v. Frisch und Zuckerkandl. Wien 
1905, S. 138. 

2) Michalski, Ueber Hydronephrosis intermittens. Bruns’ Beitr. Bd. 35, 
1902, S. 201. 

3) Bulletins et m&moires de la soc. de chirurgie de Paris. Bd. 30, 1904. 

4) Durand, Du role des vaisseaux anormeaux dans la Pathogenie de l’hydro- 
nephrose. These. Paris 1905. 

5) Albarran, Pathog£nie des uronephroses. Annales des maladies des organes 
Genito-urinaires. Bd. 1, 1907, S. 801. 

6) Ekehorn, Die anormalen Nierengefäße können eine entscheidende Bedeutung 
für die Entstehung der Hydronephrose haben. Arch. f. klin. Chir. Bd. 82, 1907, S. 955. 

7) Ekehorn, Om hydronefros, förorsakad av accessoriska njurkärl. Svenska 
Läkaresällskapets handlingar. Bd. 46, 1920, S. 986. 
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Lauf gehabt hat. Auch für meine 3 oben angeführten Fälle gilt Ekehorn’s Regel. 
Wie abnormes Nierengefäß mit solchem Lauf Hindernis für den Urinabfluß vom Nieren- 
becken verursachen und also allmählich Hydronephrose herbeiführen kann, im Zusammen- 
hang mit rein zufälligen Erweiterungen des Nierenbeckens oder Lageveränderungen 
der Niere, dies alles hat Ekehorn m. E. befriedigend klargelegt. Ekehorn's 
Verdienste in dieser Sache sind von den meisten späteren Verfassern hervorgehoben 
worden. Cohnreicht) z.B. sagt: „Ekehorn hat ein helles Licht in das bisherige 
Dunkel dieses Mechanismus geworfen.“ Merkel?) führt in seiner pathologisch- 
anatomischen Hydronephrose-Abhandlung die Arbeit Ekehorn’s an, „der diese in 
Rede stehenden Verhältnisse in ausgezeichneter Weise bespricht“. Nach meiner Mei- 
nung ist die Frage über den Mechanismus der Entstehung von Hydronephrose bei ab- 
normem Nierengefäß im wesentlichen von Ekehorn gelöst worden. 


Eine indessen immer noch unklare und umstrittene Frage ist, wie oft 
abnormes NierengefäßB Ursache zu Hydronephrose ist. Ist es eine seltene 
oder relativ gewöhnliche Hydronephrose-Ursache ? Früher war man geneigt 
zu glauben, daß die bei Hydronephrose bisweilen beobachtete, viel besprochene 
Klappenbildung beim Austritt des Harnleiters aus dem Nierenbecken den 
wichtigsten Ursachefaktor für die Mehrzahl der Hydronephrosenfälle bildete, 
wofern nicht deutliche Ursache ın Form von Stein, Striktur oder Tumor 
vorhanden war, dies auch bei gleichzeitig vorkommendem accessorischem 
Nierengefäß. Die Schwierigkeit, in dieser Frage zu Klarheit zu gelangen, 
beruht größtenteils darauf, daß früher beinahe nur weit vorgeschrittene, 
hochgradige Hydronephrosenfälle operiert oder auf dem Sektionstisch beob- 
achtet wurden. In derartigen Fällen, die außerdem oft beträchtliche ent- 
zündliche Veränderungen um das Nierenbecken herum haben, ist es wie auch 
in meinem Fall 2 unmöglich zu entscheiden, welches das primäre Hindernis 
gewesen ist, wenn sowohl Klappenbildung als auch abnormer Gefäßstrang 
vorhanden sind ?). In Fällen, die im Anfangsstadium zur Operation kommen, 
ist es dagegen in der Regel möglich, mit größerer Wahrscheinlichkeit, eventuell 
mit voller Gewißheit die Ursache der Hydronephrose festzustellen, wie in 
meinen Fällen 3 und A. | 

1907 stellte Ekehorn (l. c.) aus der Literatur 24 Fälle von Hydronephrose, 
beruhend auf abnormem Nierengefäß, zusammen. 1912 konnte Klukowt) diese 
Zahl auf 58 erhöhen. In seiner späteren Arbeit 1920 berichtet Ekehorn, in der 
Literatur nach 1907 annähernd 50 Fälle gefunden zu haben, und Liek gibt in einem 
in vorigem Jahr publizierten Aufsatz an, ca. 100 hierhergehörende Fälle gefunden zu 
haben. Von schwedischen Chirurgen hat Ekehorn 3 eigene Fälle mitgeteilt, Bo- 

1) Cohnreich, Kreuzung zwischen Ureter und Nierengefäßen als Ursache 
von Hydronephrosen. Folia urologica Bd. 1, 1907, S. 537. 

2) Merkel, Die Hydronephrose und ihre Beziehung zu accessorischen Nieren- 
gefäßen. Virchow's Arch. Bd. 191, 1908, S. 538. 

3) In der skandinavischen Literatur hat Rovsing einen derartigen kompli- 
zierten Fall beschrieben in: Underlivskirurgi, Bd. III, S. 127. Köpenhann 1918. 

4) Klukow, Hydronephrose durch Gefäßanomalien. Inaug.-Dissert. 1912. 
Breslau. 
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relius!) 5, Aleman?) 1 von ganz speziellem Interesse und Unterzeichneter die 3 
oben genannten Fälle. 


Besonders aufklärend für die Frage, welch große Rolle abnormes Nieren- 
gefäß als Hydronephrosenursache spiele, scheinen mir die Angaben, die man 
in den Arbeiten von Mayo°) und Hutschinsons) findet. 


Mayo fand, nachdem seine Aufmerksamkeit auf die abnormen Nierengefäße ge- 
richtet worden war, in emer Serie von 27 Hydronephrosefällen bei nicht weniger als 
20 Fällen abnormes Nierengefäß, und er konnte in beinahe allen diesen Fällen die 
ätiologische Bedeutung des Gefäkßes für die Hydronephrose bestimmt nachweisen. 
Hutschinson konnte 1913 von den Londoner Krankenhäusern nicht weniger als 
22 hierhergehörende Fälle mitteilen, die während der vorhergehenden 8 Jahre von 7 
verschiedenen Chirurgen operiert worden waren. Auch Erfahrungen von mehreren 
anderen Seiten haben im letzten Dezennium, wo früher Hydronephrosenfälle weit öfter 
als ehedem zur Operation gelangt sind, ergeben, daß abnormes Nierengefäß oft die 
deutliche Ursache ist. 


Im Anschluß an diese Erfahrungen wage ich es als meine be- 
stımmteAnsicht auszusprechen, daßaccessorisches 
Nierengefäß eine relativ gewöhnliche Ursache zu Hydro- 
nephrose ist. Daß die gesamte Literaturkasuistik bis auf weiteres 
nicht größer ist als sie in Wirklichkeit ist, nicht mehr als etwa 100 Fälle um- 
faßt, beruht sicherlich darauf, daß die abnormen Nierengefäße, resp. deren 
Bedeutung von dem betreffenden Operateur oft übersehen worden sind und 
noch übersehen werden. Was dies anbelangt, stimme ich mit Mayo überein. 


Bei der großen Mehrzahl von Fällen besteht der abnorme Gefäßstrang, der 
Ursache zu Hydronephrosenbildung wird, aus einer Arterie oder, wie in meinen 
Fällen 3 und 4, aus einer Arterie und einer Vene. Indessen sind auch ein paar 
Hydronephrosenfälle mitgeteilt worden, bei denen das Passagehindernis angeb- 
lich von einem aus nur einer Vene, also aus einer accessorischen Nierenvene be- 
stehenden Gefäßstrang soll verursacht worden sein (Decressac’s°) Fall, 
Küttner’s®) Fall, Kübler’s”) Fall, Hutschinson’s (l.c.) Fall 10). 


1) Borelius, Ueber die Bedeutung der anormalen Nierengefäße für die Ent- 
stehung und Entwicklung der Hydronephrose. Fol. urolog. Bd. 7, 1913, S. 621. 

2) Aleman, Ein Fall von rechtsseitiger intermittierender Hydronephrose. 
Nord. med. Arkiv 1912, Afdel. I, Nr. 10. 

3) Mayo, Relation of anomalous renal blood vessels to hydronephrosis. J. of 
Amer. Assoc. Bd. 52, 1909, S. 1383. 

4) Hutschinson, OÖObstruction of the Ureter by aberrant renal vessels; a 
clinical study of the symptoms and results of operation. Proceed. of the royal soc. of 
med.; surg. sect., Bd. 6, 1913, S. 201. 

5) Zit. nach Cohnreich S. 531. 

6) Zit. nach Klukow. 

7) Diskussion nach Perthes, Demonstration von zwei Präparaten inter- 
mittierender Hydronephrosen infolge Knickung des Ureters über accessorischen Nieren- 
gefäßen. Münch. med. W. 1912, S. 2204. 
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Für die Prognose der betreffenden Hydronephrosenfälle ist eine m ög- 
lichst frühzeitige Diagnose und eine baldige Operation von 
größter Bedeutung. Wenn die Hydronephrose so weit entwickelt ist, daß das 
Parenchym der Niere zum größten Teil oder vollständig zerstört worden ist, 
ist das Organ von geringem oder keinem Wert mehr. Bestenfalls kann dann 
eine plastische Operation gemacht werden, die aber oft mit technischen 
Schwierigkeiten und Gefahr verbunden ist, andernfalls ist Nephrektomie 
indiciert, wie in Fall 2. \Wenn dagegen die Diagnose in frühem Stadium ge- 
stellt werden kann — das Nierenbecken zwar schon den Anfang zu inter- 
mittierender oder permanenter Dilatation aufweist, aber die Niere selbst noch 
im wesentlichen oder ganz unbeschädigt ist —, ist die wenig eingreifende 
Operation: Unterbindung des Gefäßstranges, ausreichend, um Patient von 
Symptomen zu befreien und die Niere zu retten. Diese Operation, vor der 
man (Israel!) u. A.) sich früher gescheut hat aus Furcht, daß Ligatur 
einer größeren sog. Endarterie zu Ernährungsstörungen der Niere führen 
könnte, ıst nämlich mit völligem Erfolg in vielen der in der Literatur mitge- 
teilten Fälle ausgeführt worden, wie in meinen Fällen 3 und 4, und zwar ohne 
in einem einzigen Fall irgendeinen merkbaren Nachteil mitgeführt zu haben. Ob 
in diesen Fällen die schon vorhandene Hydronephrose nach der Gefäßligatur, 
also nach der Entfernung des Hindernisses für die Urinpassage, zurückgeht, ist 
nicht mit Sicherheit bekannt. Möglicherweise wird ein wenig oder mäßig dila- 
tiertes Nierenbecken allmählich einigermaßen verkleinert, aber wahrscheinlich 
bleibt die eingetretene anatomische Veränderung für immer bestehen, wenig- 
stens bei mehr hochgradiger und seit längerer Zeit bestehender Dilatation. In 
meinem Fall 4 zeigte die Pyelographie 14 Monate nach der Unterbindung des 
Gefäßstranges, daß das Nierenbecken immer noch ansehnlich dilatiert war. 

Das klinische, oft charakteristische Bild einer völlig entwickelten Hydro- 
nephrose mit palpablem Tumor usw. ist seit langem wohlbekannt und wird 
in allen Handbüchern und Lehrbüchern beschrieben. Die frühen Symptome 
der Hydronephrose, ehedem von Mayo (l.c.), Cabot2), Hutschin- 
son (l.c.), Liek (l. c.) u. A. behandelt, sind dagegen weniger klar und 
zuweilen wenig charakteristisch, so daß die Diagnose in einem frühen Stadium 
oft schwierig ist. Erstens möge dabei hervorgehoben werden, daß eine Hydro- 
nephrose sich ziemlich latent ®?) entwickeln kann, was hervorgeht sowohl 


1) Israel, Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. Berlin 1901. 

2) Cabot, The diagnosis and indications for operation in Hydronephrosis. 
J. of Amer. Assoc. Bd. 60, 1913, S. 16. 

3) Bard (Du caractere idiopathique de la dilatation du bassinet dans l’hydrone- 
phrose dite intermittente. Journal d’urologie Bd. 9, 1920, S. 243) führt, meines Er- 
achtens, ohne Berechtigung diese Tatsache als Stütze für seine sehr hypothetische und 
unwahrscheinliche Auffassung an, daß Nierenbeckendilatation, die zu Hydronephrose 
führt, nicht auf mechanischen Hindernis für den Urinabfluß beruhen muß, sondern 
primär, idiopathisch sein kann, nur „un cas particulier de la dilatation idiopathique 
dont tous les organs tubules nous fournissent des exemples‘‘, 
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daraus, daß fortgeschrittene Hydronephrose ein rein zufälliger Sektionsbefund 
an einem Individuum, das nie Urinwegs- oder Nierensymptome gehabt hat, 
sein kann, wie auch daraus, daß Fälle, die nach manifesten Symptomen 
während nur kurzer Zeit zur Operation kommen, zuweilen hydronephrotische 
Veränderungen aufweisen, die offenbar weit älter sind als was die klinische 
Anamnese angibt. 


Die ersten und frühen Symptome einer sich entwickelnden Hydronephrose 
auf Grund von abnormem Nierengefäß sind in der Regel akute Schmerzanfälle 
von Nierenkoliktypus, die ganz spontan auftreten, mit freien Intervallen von 
Wochen, Monaten oder anfangs sogar Jahren, während derer Patient sich 
ganz gesund fühlt. Der Schmerzanfall fängt gewöhnlich nicht ganz akut an, 
sondern mit Vorgefühlen und Steigerungen der Schmerzen während \,-1%-1 
Stunde — der Zeit, die für das vollständige Ausfüllen des Nierenbeckens bis 
zu voller Ausspannung nötig ist. Die Schmerzen sind meistens auf dem 
Höhepunkt der Anfälle schrecklich; der Patient liegt in schweren Schmerzen 
mit stark subjektivem Krankheitsgefühl, mit kaltem Schweiß, und er hat 
oft wiederholtes Erbrechen. Keine oder keine namhafte Temperatursteige- 
rung. Die Schmerzen werden bei jedem Anfall an derselben Stelle gefühlt, 
sind in der einen Nierengegend lokalisiert, strahlen zuweilen aus dem Harn- 
leiter entlang, gegen die Blase oder den Hoden zu, oft aber auch nicht. Patient 
hat bei diesen Anfällen zuweilen Harndrang, meistens aber nicht. Der Urin 
kann während der Anfälle Spuren oder eine geringe Menge Eiweiß enthalten — 
in einzelnen Fällen mehr Eiweiß, wiein Hilgenberg’s (l.c.) Fall: 20/9 —; 
eine geringe Anzahl roter Blutkörperchen — zuweilen mehr auffällige Hä- 
maturie, wiein Rovsing’s!) Fallundin Perthes’ (l.c.) einem Fall —, 
mehr oder weniger Leukocyten und vereinzelte Zylinder; der Urin kann aber 
auch -— und das kommt vielleicht häufiger vor — sich im wesentlichen oder 
ganz und gar normal zeigen. Wenn die Palpationsverhältnisse an dem Indivi- 
duum günstig sind, kann zuweilen während des Anfalles die Niere als vergrößert 
palpiert werden, ein Untersuchungsbefund, der, wenn er vorkommt, unter 
derartigen Verhältnissen direkt auf intermittierende Hydronephrose hinweist. 
Die oben angeführte Krankengeschichte des 4. Falles gibt ein typisches Bild 
von den Schmerzanfällen und dem klinischen Verlauf während der Entwick- 
lung einer Hydronephrose. 


Wenn unter diesen Verhältnissen Infektion des Nierenbeckens hinzu- 
kommt, gestalten sich die Anfälle als schwere Pyelitisanfälle, und nur wenn 
das Nierenbecken so dilatiert ist, daß man, wie in Fall3, im Zusammenhang 
mit dem Anfall einen palpablen, empfindlichen Nierentumor konstatiert, 
kann man aus den klinischen Symptomen schließen, daß es sich nicht um 
eine gewöhnliche, unkomplizierte Pyelitis handelt. 


l) Rovsing, Om operativ behandling ved kroniske nefriter. Hospitalstidende 
Bd. 45, 1902, S. 36. 
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Hydronephrose auf Grund von abnormem Nierengefäß scheint, wenig- 
stens nach einigen Kasuistiken zu beurteilen, häufiger bei Männern als bei 
Frauen aufzutreten!) — von Hutschinson’ 22 Patienten waren 
16 Männer und 6 Frauen —, tritt ferner vorzugsweise bei jüngeren Männern 
auf — von Hutschinson’s 22 Fällen gehörten die 15 den Jahresklassen 
15—25 an, wie mein Fall 4 und trıtt nur ausnahmsweise schon in der Kindheit 
auf, wie in meinem Fall 2. 

Die Diagnose zu stellen: beginnende Hydronephrose — auch nur als 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose — allein auf Grund einer Anamnese, nach 
der Beschreibung des Patienten der durchlittenen Anfälle, ist sicherlich immer 
heikel und wahrscheinlich oft nicht einmal möglich. Wie große Schwierig- 
keiten für die rein klinische Diagnose die Fälle darbieten, die man selbst. 
Gelegenheit hat zu sehen und zu untersuchen während eines oder mehrerer 
Anfälle, beruht wesentlich darauf, ob die Niere während des Anfalles ver- 
größert und eventuell empfindlich palpiert werden kann — wie in Fall 4 bei 
einem der Anfälle — und ob der Urin irgendeine Veränderung aufweist. 
Wenn während des Anfalles an. der Niere nichts Abnormes zu palpieren ist, 
wenn der Patient keine Urinierungsstörungen hat und der Urin normal ist, 
so ist es sicherlich oft schwierig, auf rein klinischem Wege eine bestimmte 
Diagnose zu stellen. Eine Musterung der Krankengeschichten der in der 
Literatur mitgeteilten Fälle zeigt auch, daß die zuerst gestellte Diagnose oft 
unrichtig war: zuweilen war sie auf Appendicitis gestellt — Y, der Hydro- 
nephrosenfälle May o’s waren zuerst als Appendicitisfälle aufgefaßt wor- 
den — oder auf Gallenstein, wein Aleman’s, Kübler’u. A. Fällen, 
oder auf Duodenalgeschwür, oder auf bewegliche Niere. Hutschinson’s 
Fälle 3 und 18 wurden zuerst (ohne Erfolg) für bewegliche Niere operiert, 
und erst später wurde bei erneuter Operation die wirkliche Ursache der 
Beschwerden, das abnorme Gefäß, entdeckt. Auch wenn die Niere auf Grund 
der Lokalisation der Schmerzen und sonst auf dem Wege der Ausschließung 
als Sıtz der Krankheit vermutet werden kann, kann doch ın diesen Fällen 
die Differentialdiagnose zwischen Nierenstein und intermittierender Hydro- 
nephrose Schwierigkeiten darbieten. Plötzliches Einsetzen der Schmerzen 
mit voller Stärke ohne Vorgefühle spricht gegen Hydronephrose. Die Ab- 
wesenheit von Harndrang und das Ausbleiben einer Ausstrahlung der Schmer- 
zen spricht mehr für Hydronephrose als für Stein. Ausbleiben von mikro- 
skopischer Hämaturie schließt Stein nicht aus, spricht aber dagegen. Uebrigens 
gibt selbstverständlich Röntgenuntersuchung am besten Auskunft über die 
Frage: Stein oder nicht. 

Entscheidend für die Diagnose: beginnende Hydronephrose werden in 
solchen klinisch unklaren Fällen die Untersuchungen, die über die Größe 


l) Diese Tatsache ist als Argument angeführt worden gegen die Meinung, daß 
bewegliche Niere irgendeine größere Rolle als hervorrufendes Ursachenmoment bei den 
betreffenden Hydronephrosenformen spielen könne. 
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des Nierenbeckens Auskunft geben. Schon wenn der Urin bei gewöhnlichem 
Ureterkatheterismus erst, wenn der Katheter hoch hinaufgeführt worden ist, 
abrinnt und dann in kontinuierlicher Tropfenfolge und in weit größerer 
Menge als von der anderen Niere, außerdem eventuell von anderer Beschaffen- 
heit ist als der Urin von der gesunden Niere, ist dies ein bestimmtes: gib acht! 
Dies ist noch mehr der Fall, wenn die Nierenkapacität bei der Einspritzung 
von physiologischer NaCl-Lösung durch den Ureterkatheter sich augenfällig 
größer als normal zeigt. Entscheidend für die Diagnose wird jedoch die für 
diese Fälle besonders wertvolle Pyelographie. Das gelungene Pyelographie- 
bild gibt in diesen Fällen meistens unmittelbar diagnostische Klarheit (s. die 
obenstehenden Pyelographiebilder zu den Fällen 3 und 4) und gibt außerdem 
oft wertvolle Auskünfte über Größe, Form und Lage des Nierenbeckens. 
Daß bei völlig entwickelter Hydronephrose die Pyelographie zuweilen auch 
schwer zu deutende Bilder geben kann, zeigt mein von diesem Gesichtspunkt 
aus interessanter und lehrreicher Fall 2. Nach vermehrter Erfahrung werden 
wir sicherlich künftighin lernen, auch derartige, scheinbar überraschende 
Pyelographiebilder richtig zu deuten. Pyelographie ist meiner 
‘ Ansicht nach das wichtigste dıagnostische Hilfs- 
mittel, wenn es sich um Fälle von früher Hydro- 
nephrose handelt, das deshalb bei allen Fällen zur Anwendung 
kommen sollte, wo man aus den klinischen Symptomen oder aus dem Ureter- 
katheterismusbefund Ursache hat, diese Diagnose als wahrscheinlich oder 
möglich anzusehen. 

Bei allen meinen 3 Fällen (2, 3 und 4) ist bei der Operation die Beob- 
achtung gemacht worden, daß die Niere mit ihrer accessorischen Arterie von 
augenfällig länglicher Form war. Dieser Befund bei diesen 3 Fällen kann ein 
reiner Zufall sein; es kann aber auch möglich sein — es scheint jedenfalls 
nicht absurd —, daß eine Niere mit accessorischen Arterien in der Regel eine 
abnorm längliche Form hat. Wenn zukünftige Beobachtungen zeigen würden, 
daß dies der Fall ist, kann man vielleicht künftighin im Röntgenbild, wenn 
dieses eine augenfällig längliche Niere zeigt, eine Wahrscheinlichkeitsstütze 
erhalten für die Diagnose: accessorische Nierenarterie. 

Was jetzt über die frühe Diagnose von Hydronephrose auf Grund von 
abnormem Nierengefäß angeführt worden ist, könnte folgenderweise kurz 
zusammengefaßt werden: Man sollte abnormes Nierengefäß 
in Verdacht haben bei jedem Patienten, der wieder- 
holte Schmerzanfälle von Nierenkoliktypus oder 
wiederholte Pyelitisattacken erlitten hat, wenn 
das Röntgenbild nicht Stein zeigt und wenn der 
Harnleiter sich auf normale Weise katheterisieren 
läßtunddie Pyelographiedilatiertes Nierenbecken 
zeigt; dies auch, wenn der Patient weder Urinie- 
rungsstörungen noch subjektive Urinierungsbe- 
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schwerden oder nachweisbare Veränderungen im 
Urin gehabt hat. 

Sobald die Diagnose: Hydronephrose auf Grund 
von accessorischem Nierengefäß gestellt worden 
ist, wenn auch nur als Wahrscheinlichkeitsdiagnose, 
liegt Indikation fürexplorativen Nierenschnitt vor. 


Außer für die Hydronephrosenfrage sind die accessorischen 
Nierengefäße, von praktisch chirurgischen Gesichtspunkten aus ge- 
sehen, von Bedeutung auch deshalb, weil sse die Ursache zu sch we- 
ren Blutungen bei Nierenoperationen werden können. 
In der Literatur findet man verschiedene solche Fälle erwähnt. 

Israel (l.c.) berichtet von einer auf eine Nephrolithotomie gefolgten schweren 
Nachblutung, die Nephrektomie notwendig machte; er vermutete als Ursache zur Blu- 
tung ein abgerissenes accessorisches Nierengefäß. Ein Pat. von Liek (l. c.) erlitt 6 
Stunden nach der Nephrektomie „schwersten Collaps® wegen Nachblutung, die von 
einem abgerissenen, abnormen, am oberen Pol befindlichen Nierengefäß herstammte, 
das bei der Operation irrtümlicherweise als Bindegewebsstrang angesehen wurde. 
Ebenso erhielt Pasteau') nach einer Nephrektomie eine schwere Blutung von einer 
übersehenen, am oberen Nierenpol befindlichen Arterie, und Eisendraht mußte 
nach einer Nephrektomie eine schicksalsschwere Blutung erleben, herstammend von 
einer am unteren Nierenpol befindlichen Arterie. In diesem Zusammenhang verdient 
auch mein Fall 1 angeführt zu werden, wo eine nach der Herausluxierung der Niere 
beobachtete Blutung sich von einem abgerissenen Zweig eines abnormen Nierengefäßes 
herleitete. 


Mir scheint die Annahme gut begründet, daß überraschende oder schwer 
erklärliche Nachblutungen bei Nierenoperationen, wenn sie vorkommen — 
und die meisten Chirurgen haben sicherlich solche erlebt — oft auf der Läsion 
eines accessorischen, bei der Operation übersehenen Nierengefäßes beruhen. 
Sicherlich istes eine guteund praktische Regel,beijeder 
Nierenoperation — handle es sich nun darum, die Niere stumpf 
auszulösen und in der Wunde herauszuluxieren, oder darum, eine Nephrek- 
tomie auszuführen — sich immer zu erinnern, daß zirka 
jede 5. Niere abnorme Gefäßverhältnisse hat, und 
also immer an die Möglichkeit des Vorkommens 
eines accessorischen Nierengefäßes zu denken. 








1) Pasteau (zit. nah Eisendrath und Strauß). 
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XXIV. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik B in Kristiania. 
Direktor: Prof. Dr. P. Bull. 


Veber embolische Gangrän der Gliedmaßen, besonders der unteren*). 
Von 
P. Bull’). 


(Mit 3 Abbildungen.) 


Es ist 15 Jahre her, daB ich als Assistenzarzt die Gelegenheit hatte, 
ein Krankheitsbild kennen zu lernen, dessen Pathogenese mir damals dunkel 
erschien, und das — weil es einem jungen 19jährigen Manne wegen Gangrän 
in Fuß und Wade das eine Bein kostete — einen starken Eindruck auf mich 
machte (vgl. Fall 1). Im späteren Leben sind mir 5 ähnliche Fälle plötz- 
lich entstandener Gangrän teils der einen, teils beider Unterextremitäten 
begegnet (die Fälle 2—6), und während meiner Ferien in diesem Sommer 
sind in der Universitätsklinik zwei weitere Fälle eingetroffen (die Fälle 7 und 8) 


I. Pathogenese. 


Wie lassen sich diese Fälle plötzlich entstandener Gangrän einer oder 
beider Unterextremitäten erklären ? Es ist hierbei von größter Bedeutung, 
eines der Hauptsymptome des klinischen Krankheitsbildes ins Auge zu fassen: 
das plötzliche vollständige oder fast vollständige Ausbleiben des 
Pulses der Hauptarterie entweder bis hinauf zu ihrem Ausgangspunkt oder 
doch wenigstens bis zur Abzweigung der beiden letzten Hauptäste. Dies 
Symptom weist unfehlbar auf eine Verstopfung im Lumen der Arterie hin, 
die nur durch eine autochthone Thrombenbildung oder durch einen Embolus 
zustandekommen kann; das plötzliche Auftreten der Symptome spricht 
entschieden zugunsten von Embolie, und dies wird auch durch die Erfahrungen 
der letzten Jahre, erworben auf Grund von frühzeitig während der Krankheit 
vorgenommenen Operationen, vollkommen bestätigt. 

Als nächste Frage meldet sich dann: Woher stammt der Embolus ’?’ 
Um diese lösen zu können, müssen wir wiederum fragen: Woher kann 


*) Eingegangen am 20. XI. 21. 

1) Auszugsweise vorgetragen am 27. IV. 21 in der Medizinischen Gesellschaft in 
Kristiania und am 8. VII. 21 in der Versammlung des Nordisch-Chirurgischen Vereins 
in Helsingfors. 
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ein Embolus stammen ? Da nun aber so gut wie jedem Embolus eine Thron- 
bose zugrunde liegt, können wir ebensogut fragen: Wo kann eine Throm- 
bose, die ın einer Extremitätenarterie Embolie veranlaßt, ıhren Sıtz haben ? 
Hierbei können die folgenden 5 Möglichkeiten in Betracht kommen: 

1. Die primäre Thrombose kann mehr zentral in der Arterie sitzen, 

2. oder in der linken Herzhälfte, 

3. oder inden Lungenvenen, 

4. oder in der rechten Herzhälfte, 

5. oder schließlichinden Venen des großen Kreislaufes. 

Die Voraussetzung der beiden letzten Möglichkeiten ist ein offenstehendes 
Foramen ovale, durch das der Embolus vom rechten Atrium in das linke 
gelangen kann, von dort aus in den linken Ventrikel und dann in die Arterien 
des großen Kreislaufs — die sog. paradoxe Embolte. Unterziehen 
wir Jede einzelne dieser Möglichkeiten einer näheren Prüfung. 

1. Thrombose der großen Arterien, z. B. der Aorta 
oder der A. ıliacae, trifft nicht ohne erhebliche Veränderungen der Gefäß- 
wand, entweder bei Aneurysma oder weit vorgeschrittener Arteriosklerose 
oder richtiger vielleicht Atheromacie ein. Wenn kein Aneurysma vorliegt, 
kann daher als Ursache der Embolie kaum eine Arterienthrombose in Be- 
tracht kommen, mit Ausnahme vielleicht bei älteren Leuten, obwohl eine 
Thrombose mit Ablagerung größerer Thrombenmassen auch bei diesen 
sehr selten ıst; etwas anderes ist es, daß sich von der Intima zuweilen Kalk- 
platten ablösen und dadurch Embolie veranlassen können. 

Ein Beispiel dafür, daß in einem aneurysmatischen Sack befindliche Thromben in 
peripher liegenden Arterien Embolie hervorrufen können, habe ich kürzlich selbst im 
chirurgischen Verein zu Kristiania mitgeteilt: Eine 54j. Frau mit Aneurysma popliteae 
wurde beim Laufen plötzlich von starken Schmerzen in dem einen Fuß befallen, so 
daß sie sich nicht vom Flecke rühren konnte. Der Fuß wurde „starr und weiß“; sie 
mußte nach Haus gefahren werden. Nachdem der Fuß in heißes Wasser gebracht und 
massiert worden war, kam die Farbe wieder und die Schmerzen ließen nach. 

2. Dielinke Herzhälfte ist zweifelsohne die wich- 
tigste QuellefürEmboliederExtremitätenarterien. 
Dies geht schon daraus hervor, daß die Hälfte meiner Patienten und eine 
ganze Reihe der veröffentlichten Fälle überhaupt an einem alten Klappen- 
fehler litten. Bei diesen Patienten kommt es entweder am Rande der 
veränderten Mitral- und Aortaklappen zur Thrombenbildung, oder noch 
häufiger findet eine solche wandständig im linken Ventrikel, dem Atrıum 
oder dem Aurikel statt. 

Thromben des Herzens entstehen auch bei sowohl chronischer wie 
akuter Myocarditis. Eine Pulskurve, die in diesen Tagen, d. h. 4 Jahre 
nach der embolischen Gangrän, bei einem meiner Patienten (Fall 5) auf- 
genommen wurde, zeigt Unregelmäßigkeiten, die auf eine Myocarditis hın- 


1) „Kr. a kirurg. forenings forhandlinger‘ 1919—20, S. 57. 
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weisen dürften. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß wir in einer mehr oder 
weniger ausgesprochenen Myocarditis und den sich daraus ergebenden 
Stromveränderungen des Herzens eine der Hauptursachen finden könnten 
für die Thrombenbildung und gegebenenfalls die Embohe bei einer Anzahl 
von Infektionskrankheiten. Bei Pneumonie und vielleicht auch 
bei anderen Infektionskrankheiten muß man vielleicht als prädisponierendes 
Moment der Thrombenbildung die im Blute stattgefundenen und seine Gerinn- 
barkeit erhöhenden Veränderungen mit in Betracht ziehen, eine mit Bezug 
auf Pneumonie aus der Zeit des Aderlasses wohl bekannte Tatsache. 

Dem sei wie ihm wolle; sicher ist, daß embolische Extremitätengangrän 
bei einer Reihe akuter Infektionskrankheiten auftritt: bes Pneumonie, 
wie in einem meiner Fälle, beiScharlach,Diphteritis,Masern, 
Puerperalfieber, Influenza, ja selbst bei Varicellen, doch 
vor allem bei Typhus abdominalis und besonders bei Typhus 
exanthematicus. Ein typischer Zug bei den Infektionskrankheiten 
ist, daß die embolische Gangrän meist unmittelbar nach der Krise oder im 
Rekonvalescenzstadium auftritt. 


Estlander hat 1871 in ergreifender Weise die gefährlichen Fälle von Extremi- 
tätengangrän geschildert, die 1866—67 und besonders 1868 im Anschluß an die heftige 
Epidemie von Typhus exanthematicus in Finnland auftraten, eine Epidemie, die in 
diesen Jahren das Leben von nahezu 100000 Finnen kostete. Schon damals stellte 
Estlander im Einklang mit dem Franzosen Bourguet die Behauptung auf, daß 
die meisten Fälle einseitiger Gangrän der Unterextremitäten bei Typhus exanthemat. 
von einer Embolie herrührten, und als Beleg dieser Behauptung führte er überzeugende 
Sektionsergebnisse ins Feld. Allerdings traf er auch auf Fälle von Gangrän, wo sich 
in den Hauptarterien keine Embolie nachweisen ließ, doch war dann der Verlauf ein 
etwas anderer. 


3. Thrombose der Lungenvenen kommt nach der all- 
gemeinen Ansicht der pathologischen Anatomen so selten vor, daß mit dieser 
Möglichkeit kaum gerechnet werden kann. 

4. und 5. Bei Embolien, die von Thromben des rechten 
Atriums und Aurikels oder den Venen des großen 
Kıeislaufs herrühren, muß, damit dieselben in die Arterien des großen 
Kreislaufs gelangen können, wie vorerwähnt, ein offenstehendes Foramen 
ovale angenommen werden. Diese letztere Anomalie soll sich, der Angabe 
gemäß, in 20—30%, aller Obduktionen nachweisen lassen; die Möglichkeit 
einer paradoxen Embolie sollte mithin in reichem Maße vorhanden sein, 
da ja die andere Bedingung. ihres Entstehens — Thrombose des rechten 
Atriums oder der peripheren Venen, wenigstens was diese letzteren be- 
trifft — sehr häufig vorhanden ist. 


Es sind in der Literatur einige und zwar nicht ganz kleine Emboli beschrieben 
worden, die solcherweise durch ein offenstehendes Foramen ovale getreten sind; so hat 
Ranzi auf dem deutschen Chirurgenkongreß 1908 einen Fall besprochen, wo er 
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Embolus durch das noch von ihm erfüllte Foramen ovale in die Aorta ascend. und 
sämtliche Aeste des Arcus aortae gelangte. 


Und doch muß ich auf Grund meiner eigenen Erfahrungen sagen, daß 
ich paradoxe Embalie für sehr selten halte; nur ein einziges Mal habe ich 
dieselbe in einem, von dem damaligen Assistenzarzt N. Paus veröffent- 
lichten Fall von Fractura cruris beobachtet. Der Patient starb an einer 
durch Thrombose der. Wadenvenen veranlaßten Gehirnembolie, und zwar 
wurde diese von mir schon am Krankenbett angedeutete Diagnose durch 
die Sektion bestätigt. Bedenkt man, daß ich alljährlich eine ganze Reihe 
von Patienten mit postoperativen Lungenembolien vor mir habe, so daß 
ich wohl behaupten darf, im Laufe der Jahre einige hundert solcher Fälle 
beobachtet zu haben, so sollten doch wohl einige dieser Patienten, von denen 
der Statistik gemäß wenigsten® 20% im Besitz eines offenstehenden Foramen 
ovale sein sollten, auch paradoxe Embolie bekommen. Da dem nicht so ist, 
muß wohl angenommen werden, daß das ÖOffenstehen des Foramen ovale 
in anatomischem Sinne, d. h. so, daß man eine Sonde hindurch- 
führen kann, zum Entstehen einer paradoxen Embolie nicht hinreichend 
ist, sondern daß es dem Durchtritt eines Embolus auch genügenden Raum 
geben muß. Gewöhnlich dürfte es sich aber mit einem offenstehenden Foramen 
ovale so verhalten, daß es funktionell geschlossen ist, weil die Oeff- 
nung schrägverlaufend und spaltenförmig ist mit gegeneinander klaffenden 
Wänden. 


Um wenn möglich die Lokalisation und auch andere Umstände bei den 
der Arterienembolie zugrunde liegenden Thrombosen besser klarzulegen, 
habe ich die Sektionen der letzten 26 Jahre am patho- 
logisch-anatomischen Institut der Universitäts. 
klinik einer Nachprüfung unterzogen. Da die Wahrscheinlichkeit einer 
paradoxen Embolie sehr gering ist, wenn ein so großer Embolus, daß er 
die Hauptarterie einer Extremität verstopfen kann, in Betracht kommt, 
habe ich bei dieser Arbeit von Thrombosen der Venen des großen Kreislaufs 
ganz abgesehen, hingegen aber alle Fälle von Thrombenbildung in der rechten 
Herzhälfte berücksichtigt, weil man durch sie vielleicht etwas mehr erfahren 
kann über die bei der Thrombenbildung in der linken Herzhälfte einspielenden 
Umstände. Der Zweck der Untersuchung dieses Materials, das mir von Herrn 
Prof. Harbitz gütigst zur Verfügung gestellt worden war, bestand darın: 

1.die Anzahl der Fälle von Extremitätenembolie 
mit oder ohne Gangrän ausfindig zu machen, : 

2. mit Bezug auf diese Fälle die Lokalisation der prı- 
mären Thrombose zu bestimmen, 

3. festzustellen, wie oft und bei welchen Krankheiten Thrombose 
nachgewiesen ist 

a)inden Hauptarterien, 
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b) inden Lungenvenen, 
c) im Herzen, 

4. Wieoft Embolien in andern Organen gefunden worden 
sind. 

Ehe ich auf das Ergebnis meiner Untersuchungen näher eingehe, muß 
ich vorausschicken, daß dem untersuchten Material gewisse Mängel anhaften: 
Viele der Krankengeschichten sind mangelhaft, entweder weil die Patienten 
aus andern Gründen so angegriffen waren, daß die Symptome der Extremi- 
tätenembolie übersehen worden sind, oder weil dieselbe erst kurz vor dem 
Tode eintrat, oder auch weil dieser Seite des Krankheitsbildes nicht immer 
genügendes Verständnis und Interesse gewidmet worden ist; auch fehlen 
dort, wo keine Gangrän entstand, oft die Aufschlüsse über das nachherige 
Funktionsvermögen der Extremität. Wo ein längerer Zeitraum zwischen 
dem Eintreten der Symptome und der Sektion liegt, ist natürlich eine Ent- 
scheidung, ob man.einen Embolus mit sekundärer Thrombenbildung oder 
nur einen autochthonen Thrombus vor sich hat, sehr schwierig. In vielen 
Fällen findet sich indes keine genaue Beschreibung des Aussehens der ge- 
fundenen Thrombenmasse und ihres Verhaltens zur Gefäßwand, so daß man 
‚selbst in verhältnismäßig frischen Fällen die Frage: ob Embolie, ob Throm- 
bose, auf der Grundlage des pathologisch-anatomischen Befundes nicht 
entscheiden kann, sondern auch die Krankengeschichte herbeiziehen muß; 
versagt auch diese, befindet man sich auf schwankendem Boden. Die in- 
teressante Frage, welche Kollateralen in den Fällen ausbleibender Gangrän 
die Blutversorgung übernommen haben, ist, soweit ersichtlich, in keinem 
der Fälle zu näherer Untersuchung gekommen. Trotz dieser Mängel aber 
mit Bezug auf die Sektionsbeschreibungen und die Krankengeschichten 
— die als eine Folge des Umstandes anzusehen sind, daß sich niemand im 
besonderen für Extremitätenembolien interessiert hat — glaube ich, daß 
die Ergebnisse meiner Untersuchungen doch einen gewissen Wert besitzen: 
besonders interessant ist die Beobachtung, daß Embolie, selbst in den größten 
Arterien, z. B. der Aorta, nicht immer Extremitätengangrän zu veranlassen 
braucht. 

Ferner möchte ich auf einen weiteren Umstand aufmerksam machen: 
Wenn man in einer Arterie einen Blutpfropfen findet, ohne seine primäre 
Ausgangsstelle nachweisen zu können — was in vielen Fällen eindeutig 
mit fehlender Herzthrombose ist —, muß man darum nicht die Schluß- 
folgerung ziehen, daß der Blutpfropfen der Arterie von einer autochthonen 
Thrombose herrühre; er kann dennoch sehr wohl auf embolischem Wege 
entstanden sein, indem sich nämlich der gesamte primäre Thrombus 
von der Innenseite der Herzwand (bzw. der Arterienwand zentral vom 
Embolus) losgelöst hat, so daß vielleicht nicht einmal mehr Spuren desselben 
zu finden sind. Daß hierin die Erklärung des in der Subelavia nachgewiesenen 
Blutpfropfens liegt (Fall 15, Obd. 148/1903) kann nach den klinischen Sym- 


Bull, 


"SSH LYISFNY 
odıpur3sjjoAuf) 


ıjoquyg ap 
uaJ9.19Jjay yaru 
ayef T quuıg 


usdunyIowuy 





"BOY 





| 
LEN EN I9p ur SYURAJuU "aıydo.az 
9U850J "Y 'A.OIN | 'Ope MA I9p ayyım | wa G 'n Bıjsıus [IyLıyuaA -ıadAyzıaH "nBl 
|" ‘zıım ‘uaduny | ınz sıq ugaduen) | 'wwo9 BHulL Jay A9Jy994 ‘3so1ajysoniajay | Adtıgpl or 
| "eyIoYV 
| "s[OyUayaS 89p |AOp UI SYUgajne 
‘() uayon [94}1ı1ıq UeAaYJun | wD G 'n Bıysıuıs "SIPIPIBI0ÄN "nel 
‘usaıaıy ‘uadunr | tunz sıq uyaduve) | "wwod Bdrıpt/yay | '[Oylaay aoyur] | ‘s0uoJsjeayım sdııyylge 
"sIyIpIBIOpu 
9nye *zuaToıyns 
"U9I9IN "B.1Js1UIS -UTBJIOY 9JU919] ned 
"n zw ‘uadunr | 'ugaduen) dulay | "wwmoo wouıt’yıy | [oglany aayur] | ‘asouags[eayıq adııyyl ce 
"uaor) ‘uaı "uagsjepıdsndtı], 
MIN dns wow. “4xap "uls)xa 'n| "wınıuyy soyuıf |9Fy9Ia] '980U948 neIg 
-9s9m 'y ‘uadung | uyıdurı) 9uray | "wwoo BoRıpı Jay | JoyLıny aa4yoay | -[eaım araayag | odLıyyl ıg 
'sOIBWPQ JnJ ıydoıyısdky 
"QISIJOURÄI NIS "B14s1uIs -zI9H 9u1oy "DeIJ 
alEIN 'Y Ing an opeM "I| Bde BIIaJıYy WENOY ‘OS019[480119J.IY adrıqel gg 
saggag 'ı 'p uay "PıB9opurg 9JnyY 
-9Z'p nopem 'ıl ‚su -uaddeyej1oy | grLımgıpeaoyson]| 'oqeu 
'9daıy'ıpunzjtm |'p urıdusdineg | -Iwopq®e BOY ı3p auıd arg |«epae} sıyıqoey | aadıaypl zı 
"SAOIN '] "sıeu "ne1J 
n zjım ‘uodunrg | 'uyıduwn) aulay | -ımopqw TJ1oYy | "[aylıny Aayur] | '9s0U9IS[BAFLN adlıypl ce 
surZlg A9ıpuw | uyıduen Jydıu N 980qWOAUYL "wııd yydaıydson 
-UALIOJIY e JIOUNUBIıy 
sroqwrf 19po uyıdueng 19p uoıyusıpeyor] J9p UOLYesI[eyor pun 19J1y 














524 


"HITOqWIUHFKJIWIALIKN UOA UALBAT UAUASIIMIZYUIBU YOSIJSUOIJYOS WE CT U0A Zunjjajsiug 
Te119q®%L 


{23 


OI6L/8EL 


6061/101 


8061/L5 


2061/06 


906 V/LHI 


9I61/FG 


coßl/e 


y 


I 





IN 


-suoynpqO 


N 
ed 





525 


Ueber embolische Gangrän der Gliedmaßen, besonders der unteren. 


zııw “uadun] 


ZN 
ıpoqug Any 
yauds 'y9sad 
-UANUBIY 'sI3Jun 
qdıu UONXOS 
t0q '[E10MAJ 'JıYy 
saelN u 


"14S1UI8 TIA 
-JÄS 98580] "Ay 


"uadun] 


-uadung 


"319IN 
'n zw ‘uadunr 


"sTUI1EI9JU[) 


sap pun pusy 
"[ 29p ugadueng 


ugıduen ouray 


OYIWUSpT MA 
usqleq ı9p avqy 
sıq ugidueg 


-urıduen) oulay 


‚sgysu 
-apn uajjomuds 
-93 Joıneiq 
opem Say 
sparuayds pP 19 
-JUg uaıayuan 'n 
uaıayylu 'p 'M2 
9zu2.n) 'z'qsurag 
‘ı s9p urıduen 


"uzı3ueo) 9Ulay 


‚ugıduen) 9ulay 


-ı7s1u18 
sıÄagjdqne "Ay 
"I81UI8 
wayıydod "Yıy 


& Oyıad 
-NS '[VIOWAJ "MY 


19x9p 'Oyıad 
-N8 '[EIOWAF "Jay 


"17xo9p 'oyıod 
-N8 '[10W9} 'AY 


‘19x9p "oyıad 
-.N8 '[8I0WAJF "ıY 
‘14x9p 'woJ 'Joıd 
Yıay an ardısTd 
-od£q 'ay opıog 


14x9p °IX9 
-wwoD BITLITJ1Y 


oxtayuoA 
1974984 


‚uaddeyenloy 


"BLIOY 


[oytayuoy Jaoyur 
welyy apıoq 
(oglıny epiog 


'pq® B11oV [92 
-TyuaA Joxu 


orlıny eygooy 


[ogliny optaq 'n 
oyLıyuey epıog 


oyglıny apıaq 'n 
joxtayuoy eptog 


usddejgjrmim 
joxlany aoyur] 


‘(30,8 'A0H) 
-d£yz13 e4qdıary 


-uoj11aJ 3709Y 


'styIp 
-IBI0puy 9nyY 


‘aadout 
11940 139U8)) 
"VEOILIJABOLIAJIY 


"STYIPIBIOAM 
"ydoıyıodAyzıay 
DS019[Y80L19J1Y 
919LuJdwmnıayas 


& S1Y1pıB0oAN 
su9azIafg 'p uoll 
-syeitqg'n ergdong 
-ı9d4Äpy "98010138 
-OLIaJıy 87yD1er] 


"aıydoıy 
-ı9d/kyzıag 'sı91 
-IOy oyasıyany 


"SIIIPABIOÄMN 
esgaatg "aıyd 
-o1jı9dÄAyz10H 
‚SstytpIB9opaf 
aynye :oddeıy 
-[epidensti], 19p 
ıpnsuJ 'n 9s0u 
-939 'zu9Totygusut 
-BJ10OV '980U9J8 
[EI 9a9myds 


neig 
odtıgy[cg 

"UU8BW 
z9dııqyl gg 


n8l 
aduıyel rg 


nDEINT. 
odııurl ag 


uuew 
zodııynlp, 


uuuMw 
aoduıyal ıg 


uuew 
aadrıyalQL 


"NeEIT 
adtıynlcg 


8061/8PI 


1061/17 


LO61/E 


066 1/zLl 


061/608 


EO6T/6TI 


g061/8F 


a161/9sT 


GI 


yı 


&l 


Gl 


181 


O1 


35 


3. 


CXXV. 


Beiträge zur klin. Chirurgie. 


526 Bull, 


ptomen kaum zweifelhaft sein. Es ist dies übrigens eben das von der Lungen- 
embolie her wohlbekannte Verhalten; auch hier kommt es vor, daß man 
trotz unzweifelhafter, ja tödlich verlaufender Embolie der Arteria pulmonal. 
den ursächlichen Thrombus des Embolus nicht finden kann, und zwar aus 
demselben Grunde: der gesamte primäre Thrombus hat sich von der 
Innenseite des rechten Herzens oder von einer peripheren Vene losgelöst. 

Ad 1. Die Anzahl der Fälle von Extremitätenembo- 
lie. Unter 6140 Sektionen (1895—1921) habe ich 15mal Extremitäten- 
embolie nachweisen können. Einige zweifelhafte Fälle habe ich wegen der 
mangelhaften Aufschlüsse ausschalten müssen, doch auch mit Bezug auf 
einige der hier vorliegenden dürften sich Meinungsverschiedenheiten geltend 
machen. 

Mit Bezug auf Embolus sowie Lokalisation und Gan- 
grän verteilen sich diese 15 Fälle in folgender Weise: 


Arrta . . .. . .... 2 Fälle, 1 ohne und 1 mit partieller Gangrän. 
A. iliac. comm. u. ertarn: . ....6 Fälle, 4 ohne, 1 mit Gangrän, 1 zweifelhaft. 
A. iliac. ext. u. fem. comm. . . 1 Fall mit Gangrän. 

A. hypogastricae u. fem. prof. . 1 Fall ohne Gangrän. 

A. fem. superic.e . . . . 2...2 Fälle, 1 ohne Gangrän, 1 zweifelhaft. 

A. fem. (?) . . 2 22020... 1 Fall mit Gangrän. 

A. poplitea . . . 2... 1 Fall ohne Gangrän. 

A. subelavia u. axillaris . .... 1 Fall mit Gangrän. 


Wie ersichtlich wurden die Unterextremitäten 14mal, die Oberextremi- 
täten nur 1mal betroffen. 

In den 15 Fällen von Embolie folgte 6mal Gangrän, 2 derselben sind 
in dieser Beziehung etwas zweifelhaft, und in 7 Fällen war keine Gangrän 
vorhanden. Für das Eintreten oder Nichteintreten von Gangrän ist die 
Lokalisation des Embolus nicht das allein Maßgebende, denn sogar bei 
Aortaembolie ist Gangrän ausgeblieben, so daß ihr Auftreten ein schein- 
bar launenhaftes ist. Es beruht dies wohl teilweise darauf, ob der primäre 
Embolus das Gefäßlumen vollständig oder nur teilweise verschließt; sitzt 
er eimem Verästelungszweige auf, wäre es denkbar, daß anfangs am Embolus 
vorbei ein Durchgang bestände und eine vollständige Obliteration des Lumens 
erst mit dem Zunehmen des sekundären Thrombus einträte. Inzwischen 
wird den Kollateralen Zeit gegeben, in Wirksamkeit zu treten. 

Hier folgt die Kasuistik der 15 am Sektionstisch u men) Fälle 
von Extremitätenembolie (s. Tabelle I). 


a) Embolie der Aorta. 
2 Fälle, 1 ohne Gangrän und 1 mit partieller Gangrän. 
1. 55j. Frau. 4—5 J. lang Symptome von Mitralstenose. Vor 1 J. plötzlich An- 


zeichen von drohender Gangrän des einen Beines (Embolie?) mit Cyanose, starken 
Schinerzen usw. Diese Erscheinungen verschwanden jedoch, traten später aber noch 
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einmal auf. Keine Aufschlüsse über die Leistungsfähigkeit der Extremität. 2—3 Tage 
vor Eintritt des Todes Lähmung der r. Körperhälfte und Koma. 

Sektion: Herz 310 g. Schwere Mitralstenose. Im 1. Aurikel ein reichlich nuß- 
großer länglicher Thrombus, braunrot, trocken, liegt ziemlich locker; auf seiner Ober- 
fläche Ablagerung von dunklem Blut und Fibrinschlotteru. Zahlreiche Embolien im 
r. Ast der A. pulmonal. (NB. Es werden keine Thromben im r. Herzen oder den 
peripheren Venen erwähnt.) In der Milz 2 Infarkte, ebenso in der l. Niere. Unterhalb 
der Aorta coeliaca und meseraic. sup. ist eine trockene, rotbraune, ziemlich frisch aus- 
sehende Thrombenmasse zu bemerken, die das Lumen im unteren Teile annehmbarer- 
weise obliteriert hatte, was jedoch an dem aufgeschnittenen Präparat schwer zu ent- 
scheiden ist. Diese Thrombenmasse geht in einen andern, älteren, mehr grünlich- 
schwarzen Thrombus über, der an der Wand festgewachsen ist und sich auf beiden 
Seiten durch die Aa. iliacae comm. etwa 8 cm abwärts fortsetzt. Das Lumen der Aorta 
abdominalis unten ist infolgedessen stark verengert, scheint aber doch nicht vollständig 
obliteriert zu sein. Dasselbe ist der Fall mit dem Lumen der A. iliaca comm. dextra. 
Hingegen ist das Lumen der A. iliaca comm. sinistra erheblich enger und scheint in 
einer umschriebenen Partie gänzlich, obliteriert zu sein. Die Thrombenmassen sind an 
beiden Stellen von blauschwarzer Farbe. (NB. Es ist kein Versuch gemacht worden, 
Kollateralen nachzuweisen!) Die A. meseraic. inf. ist durch Thrombenmassen verstopft; 
nichts am Darm zu bemerken. In der Carotis int. sin. eine festsitzende, rotbraune 
Thrombenmasse, die sich ein Stück in die A. communic. post. und die A. fossae Sylvi 
hineinerstreckt. Der Thrombus reicht 2 cm in die Carotis hinein. Schwere Emol- 
litio cerebri. Keine Gangrän der Unterextremitäten. 

2. 12j. Knabe. 2 Brüder starben als ganz kleine Kinder an „Nierenleiden“ 
(angeborene Cysten?). Selbst hat er von Geburt an Anzeichen eines Nierenleidens mit 
Polyurie und niedrigem spez. Harngewicht gezeigt. Konnte nicht sprechen, nicht gehen 
und war im Wachstum zurückgeblieben. In den letzten Jabren Symptome, die sich 
vielleicht als. Dystrophia adiposo-genitalis deuten ließen. Vor etwa 6 Wochen Sym- 
ptome von symmetrischer Gangrän der Unterextremitäten: Anfallsweise Schmerzen in 
beiden Beinen, besonders dem r., Hypästhesie, ab und zu cyanotische Färbung, Kälte- 
empfindungen, Blutungen der Haut und beginnende Gangrän an der Haut der r. Wade, 
später verstreute Flecken am r. Fuß und der Spitze der 4. Zehe mit Demarkation. 
Am 1. Bein vorübergehende Asphyxie.. Vor einer Woche starke Schmerzen im Unter- 
leib, Schreien, Blässeanfall, Tod im Laufe weniger Minuten. — Sektion: Gangrän 
der Haut an der r. Wade und den Zehen des r. Fußes. Herz: Gewicht 140 g. An 
der einen der Aortenklappen sitzt eine große polypöse, grauweiße Exkrescenz, die knotig 
und uneben das Aortaostium teilweise verschließt; die. sonstigen Klappen und Östien 
normal. In der Aorta keine Zeichen einer Stenose oder Aortitis, auch nicht abwärts 
durch die gesamte Aorta thoracica und abdominalis. Aorta abdom. von der Abgangs- 
stelle der Aa. renales ab vollständig thrombosiert und von einer graubraunen, fest- 
hängenden älteren Thrombenmasse erfüllt, die das Lumen vollkommen ausfüllt, sich 
mit etwas Mühe ablösen läßt, aber, soweit sie zu verfolgen ist, keine puriforme Er- 
weichung zeigt. Diese Thrombose der Aorta kann abwärts durch beide, mit denselben 
braunen Thrombenablagerungen erfüllten A. iliacae comm. nachgewiesen werden, sowie 
auch weiter nach unten durch die beidseitigen A. iliaca int. und ext. Das Verhalten der 
Kollateralen nicht untersucht. Milz groß und weich; alter Infarkt an dem einen Ende, 
hühnereigroßer, mit beginnender Erweichung an dem andern. Großer anämischer In- 
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farkt in der r. Niere, der den größten Teil der Mittelpartie einnimmt; A. renalis 
auf dieser Seite vollständig von Thrombenmasse erfüllt. Multiple große Cysten in 
beiden Nieren. | 


b) Embolie der Art. iliaca communis. 
6 Fälle; 4 ohne Gangrän, 1 Fall mit Gangrän, 1 Fall zweifelhaft. 


3. 88j. Frau. Seit 5 J. stumpfsinnig, teilweise auch „ÖOhnmachten‘“. Seit 
5 Wochen ist der 1. Fuß geschwollen und blau gefärbt. Am Il. Fuß sind die Zehen 
und die Anßenseite des mittleren Teils bläulich gefärbt und etwas angeschwollen. — 
23. VIII. 06. Klagt über Schmerzen im 1. Fuß. Starb am 3. IX. — Sektion: 
L. Wade und Fuß stark cyanotisch, Fuß gleichzeitig stark ödematös. Herz: 220 g, 
Klappen o. B. Aorta thoracica stark arteriosklerotisch, doch ohne Thrombenablage- 
rungen; Aorta abdominalis beträchtlich erweitert und arteriosklerotisch, besonders nach 
unten zu, wo sich schwere Kalkablagerungen finden und atheromatöse, teilweise mit 
frisehen Thrombenmassen bedeckte Wunden. A. iliaca sin. durch eine braunrote, an 
der Wand fest adhärente, sich nach unten fortsetzende Thrombenmasse erfüllt. In der 
r. Niere zahlreiche Narben und ein gelber, größtenteils resorbierter Infarkt. 

4. 37j. Frau. Im Alter von 6—7 J. Gelenkrheumatismus, während der letzten 
11 J. klinische Symptome eines Herzfehlers und erhebliche Albuminurie. Im vorigen 
Sommer, d.h. vor 3/s J., eines Tages beim Mittagessen starke Leibschmerzen, Schweiß- 
ausbruch, so daß sie glaubte, zum Abort zu müssen; sie wurde dorthin geleitet, und 
während sie dort war, trat Lähmung der Beine ein, so daß sie nach Hause gefahren 
werden mußte. Nach einigen Monaten war sie soweit wieder hergestellt, daß sie ihre 
Arbeit wieder aufnehmen konnte, doch war eine Schwäche der Beine geblieben, so daß 
sie nicht bergauf gehen konnte. In den letzten Wochen Hämoptysis, starke Dyspno& 
und Abnehmen der Kräfte. Bei der Aufnahme erhebliches Oedem beider Beine, keine 
Zeichen von Gaungrän; 12°/oo Albuminurie. Tod 2. V. 07. — Sektion: Erhebliches 
Oedem der Waden wie der Arme, besonders des r. Herz: 450 g. Schwere Mitral- 
stenose, geringe Tricuspidalstenose. In der Spitze des r. Aurikel ein fester Thrombus. 
Im 1. Atrium eine Thrombenmasse, die zwar einen großen Teil des Lumens ausfüllt, 
vorn und in der Mitte aber einen Durchgang freiläßt. Hämorrhagische Infarkte in 
beiden Lungen. In der A. meseraic. sup. ein wenige Zentimeter langer Thrombus. 
L. Niere: 80 g, große, tiefe Einziehungen. R. Niere: 150 g, zahlreiche narbige Ein- 
ziehungen. In der r. A. iliaca comm. und ext. ein 8—9 cm langer Thrombus, der das 
Lumen der Art. vollkommen ausfüllt. Im l. Occipitallappen eine hühnereigroße Cyste. 
Thrombose der 1. V. axill. 

5. 55j. Frau. Seit 4 J. deutliche Symptome eines Herzfehlers. Bei der Auf- 
nahme Oedeme beider Beine, Hämaturie und Hämoptysis, die Dedeme verschwanden 
während des Aufenthalts. Im Krankenjournal keine Aufschlüsse über Schmerzen in 
den Beinen, auch nicht über solche im I. — Sektion: Herz: 360 g. Schwere Mitral- 
stenose, leichte Aortainsufficienz, klappenständig an beiden Ostien, keine frische Ex- 
krescenzen. L. Aurikel von einem großen Thrombus angefüllt. Bei der Abzweigung 
der 1. A. iliaca sitzt ein fast ganz obturierender Thrombus auf, der nur an der medialen 
Seite eben eine Sonde durchläßt. Hämorrhagische Infarkte in den Lungen, in Milz 
und Nieren zahlreiche Narben nach Infarkten. 

6. 56,j. Frau. Gelenkrheumatismus im Konfirmationsalter. Seit 1906 anhaltende 
Symptome eines Herzfehlers.. Jan. 1907 Hemiplegie. Seit dem 3. V. 08 lästiger 
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Husten. — 31. V. 08. Heute nacht plötzlich Schmerzen im 1. Bein mit Schwellung 
des Beins und Cyanose des Schenkels; das Bein fühlte sich kalt an, keine Pul- 
sation in der A. poplitea oder fem., allerdings auch nicht rechtsseitig. L. Bein gleich- 
zeitig paralytisch. — 3. VI. Deutliche Demarkation am 1. Schenkel mit vollständiger 
Anästhesie unten und Hyperästhesie oben; ist in den letzten Nächten etwas unklar ge- 
wesen. — 11. VI. Wegen der Schmerzen Morphium. L. Unterextremität dicker als 
die r., kann sich wohl im Knie, doch nicht im Fußgelenk oder den Zehen bewegen. 
Der Fuß und die unteren zwei Drittel der Wade sind blaß mit bläulichen Venenzeich- 
nungen, das untere Drittel des Schenkels und der obere Teil der Wade haben bläulich- 
rote Färbung. Demarkation am Sehenkel. Unterhalb des Knies kalte, klamme, ober- 
halb desselben wärmere Haut, über der Demarkation gesteigerte Hautwärme. Keine 
Pulsation der A. fem. oder poplitea, und zwar auch nicht rechtsseitig, an der r. Wade 
Temp. viel niedriger als am r. Schenkel, r. Fuß und Wade fühlen sich kalt an. — 
23. VI. 08. Temp. bis zu 39 gestern Abend, zunehmende Empfindlichkeit und Schwel- 
ung der unteren Hälfte des Schenkels, Exarticulatio fem. A. und V. fem. thrombosiert; 
die Thromben werden, so weit erreichbar, entfernt, darauf Ligatur der Gefäße. Hei- 
lung unter Eiterung. — Das exartikulierte Bein ist bis 10 cm unterhalb der Operations- 
stelle gangränös. In der A. fem. sitzt ein 1 cm langer obliterierender grauroter 
Thrombus, weiter unten ist die Art. mit Gerinnseln erfüllt, die 10 cm unterhalb des 
Thrombus beginnende Fäulnis zeigen. — Sektion: L. Unterextremität im Hüft- 
gelenk exartikuliert. Herz: 460 g. Schwere Mitralstenose, fibröse Myocarditis im 
l. Ventrikel. Im 1. Aurikel fingerspitzengroßer Thrombus, sonst keine Erwähnung 
anderer Thromben des Herzens. In den Coronararterien Arteriosklerose. Aorta gering- 
gradig arteriosklerotisch. L. A. iliaca comm. vollständig thrombosiert; der Thrombus 
erstreckt sich 5 cm aufwärts in die Aorta. Zahlreiche hämorrhagische Infarkte in 
beiden Lungen. Verstreute Infarkte in den Nieren. Ein alter Emollitionsherd im 
l. Nucleus caudatus. 

7. 70j. Frau. Im letzten Jahre wiederholte „Schlaganfälle“ mit Lähmung der 
r. Hand und Sprechstörungen, der letzte vor 2 Mor. Vor 5 Wochen fing der I. große 
Zehen an schwarz zu werden, gleichzeitig hiermit, und zwar besonders in den ersten 
14 Tagen, sehr starke Schmerzen im Beine. Allmählich wurde die ganze Wade schwarz 
und gefühllos. Jetzt nur geringe Schmerzen. 20. VI. 10. Mager und blaß. P. 116. 
Schwaches systolisches Blasen über Apex, Akzentuation des 2. Aortatons. L. Wade 
graulich verfärbt, kalt und ohne Gefühl bis zu Handbreite unter dem Kniegelenk vorn 
und bis mitten zur Wade hinten. Demarkationsliniie.e Oedem des 1. Schenkels. Pul- 
sation ist in der A. fem., doch nicht in der A. poplitea zu fühlen. Der r. Fuß ist 
kühl und bläulich, doch ist überall Gefühl vorhanden. 14. VII. Ab und zu Dyspnoe- 
anfälle mit beschleunigtem Puls. Starb unter zunehmender Debilität. — Sektion: 
Herz: 430 g. Klappen und Ostien o. B., nur etwas Kalkintiltration der Aortaklappen. 
Im r. Ventrikel haselnußgroße graurote, mürbe Thrombenmasse. Aorta stark arterio- 
sklerotisch mit Kalkplatten, und zwar besonders im unteren Teil der Aorta abdomi- 
nälis, wo sie sich zu einem starren, ungleichmäßig kalkinfiltriertem Rohr bildet; die 
Veränderungen erstrecken sich auch so weit in die A. iliacae comm. hinab, wie dieselben 
aufgeschnitten werden. Im unteren Teil der Aorta eine kleinfingerdicke, ziemlich feste, 
graurötliche, gerunzelte Thrombenmasse, die aus der A. iliaca comm. sin. einige Zenti- 
meter hinausragt; sie erstreckt sich abwärts durch die A. iliaca ext. bis zum Schenkel 
herab, füllt das Gefäßlumen aus und trägt teilweise den Charakter wie in der Aorta, 
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teilweise ist sie .hier weicher, braunrot und im Zerfall begriffen. Beim Ampntieren 
des Beins unterhalb des Knies nimmt man auch hier die von zusammenhängenden 
Thrombenmassen fest verstopften Arterien wahr. R. A. iliaca comm. stark arterio- 
sklerotisch, doch ohne Thrombenmassen. In den Lungen hämorrhagische Infarkte, 
auch in der Milz und der 1. Niere Infarkte. Der hintere Ast der l. A. tossa Sylvii ist 
von grauroten mürben Thrombenmassen verstopft, ein hühnereigroßer Erweichungsherd. 

8. 35j. Frau. Vor 9 J. Gelenkrheumatismus; 2 J. später die ersten Anzeichen 
von Morbus Basedowii, nach wiederum 3 J. Strumektomie. Vor 2 J. abermals Gelenk- 
rheumatismus. Vor 1 Mon. Partus, 8 Tage darauf Frostanfälle, ist seitdem bett- 
lägerig gewesen. Keine Schwellung der Füße bemerkt. Bei der Aufnahme febril: 
Ictus cordis im 7. Intercostalraum. Wiederholte Frostanfälle..e — 23. XI. Gegen 
Mitternacht der Ohnmacht nahe; klagt heute über Schmerzen längs beider Unter- 
extremitäten; die Beine werden dann im Krankenjournal nicht mehr erwähnt. 
Nachweis von Streptokokken im Blute. Tod 2. XII. — Sektion: Herz: 380 g. 
Keine deutlichen Oedeme. Schwere Mitralstenose. . Insufficienz der Aortaklappen, 
Stenose und Insufficienz des Tricuspidalostiums. Veruköse Exkrescenzen (in denen 
Streptokokken nachzuweisen sind) an den Tricuspidal-, Aorta- und Mitralklappen, und 
zwar besonders an den letzten; an der einen der Mitralklappen eine große, höckerige, 
graugrünliche, polypöse Exkrescenz, die zur Atriumfläche übergreift; im Innern besteht 
dieselbe aus einer grauweißen ramollierenden ‚Masse. Im l. Aurikel 3 grauweiße große 
Thromben. Zahlreiche hämorrhagische Infarkte der Lungen. In der Milz zahlreiche 
blasse Infarkte, ein kleiner Infarkt in der einen Niere. Aorta o.B. Aa. iliacae comm. 
dextr. sind bis hinab zum Ligam. Poupartii vollständig thrombosiert. In der V. fem. dextr. 
ein wandständiger Thrombus. . Ä 


c) Embolie der Aa.hypogastricae und der A.femoralis prof.dextr. 
1 Fall, ohne Gangrän. 


9. 70j. Mann. Aufg. wegen Gastritis. Albuminarie mit Zylindern. Unklar 
während seines Aufenthaltes. Keine Aufschlüsse über Schmerzen in den Beinen, die 
bei der Aufnahme ödematös waren. — Sektion: Herzhypertrophie mit fibröser 
Myocarditis und beginnendem Aneurysma cordis. In den beiden Ventrikeln zwischen 
den Trabekeln und in den Aurikeln zahlreiche grauweiße Thromben. Beide Aa. hypo- 
gastricae sind steif und geschlängelt, mit Thrombenmassen verstopft; am Anfang der 
l. A. hypogastrica Andeutung zu Aneurysmabildung. Diese beiden Arterien sind in 
ihrer Gesamtheit stark erweitert. Aeste der ebenfalls stark atheromatösen A. fem. prof. 
dextr. sind durch Thrombenmassen ebenfalls vollständig obliteriert. Große Infarkte in 
beiden Lungen, in Milz und Nieren keine. 


d Embolie der A. iliaca dextr. und der A. femoralis comm. 
1 Fall, mit Gangrän. 


10. 37j. Mann. Im Alter von 37 J. Syphilis. Frühjahr 1903 Hämoptysis. Vor 
8 Tagen zeigte sich die r. Unterextremität plötzlich „abgestorben‘“, schwoll an und 
erkaltete, gestern merkte er,. daß sich die Haut blau verfärbte. Bei der Aufnahme 
zeigte sich das r. Bein bis hinauf zur Leiste geschwollen und bis über das Knie hin 
blauviolett, kalt und gefühllos.. Es läßt sich in der A. fem. und ein Stück abwärts 
Pulsation (?) spüren. — 23. VI. Wegen Schmerzen im Bein Verabreichung von Mor- 
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phium. — 3. VII. Keine Pulsation in der r. A. fem. — 4. VII. Hämoptysis, Tod. — 
Sektion: Luetische Aortitis mit vollständiger Obliteration der Abgangsstelle der vor- 
deren A coronaria cordis; auch die Abgangsstelle der A. suclavia ist stark verengert, 
so daß man nur mit einer feinen Sonde in dieselbe eindringen kann. Herz 420 g, 
keine fibröse Verdickung der Muskulatur, eine der Trabekeln des 1. Ventrikels viel- 
leicht etwas getiegert. Verdünnung der Muskulatur des 1. Ventrikels. Klappen o.B. 
Schlangenartige griffeldicke Thromben zwischen den Trabekeln des r. Ventrikels, 
kleinere Thromben im r. Aurikel, 1. Aurikel und 1. Ventrikel. R. Unterextremität 
gangränös mit einer Demarkationszone an der Grenze zwischen dem mittleren und 
unteren Drittel des Schenkels. Zahlreiche große Infarkte in beiden Lungen, keine in 
der Milz und den Nieren. A.fem. dextra und der sich anschließende Teil der A. iliaca 
ext. sind von einer erweichten Thrombenmasse teilweise obliteriert; im unteren Teil 
der A. fem. und in der A. poplitea ist das Lumen frei. Die Arterienwandung zeigt 
erhebliche Verdickung, die Intima gleichmäßig, ringförmig gerunzelt. Ein kleiner 
Thrombus in der V. tem. dextr. hinter einer Klappe. A. fem. sin., A. poplitea und 
A. tibial. antic., und zwar vor allem die erstgenannte, haben verdickte Wandungen; 
Intima verdickt mit ringförmigen Runzeln. Keine Thrombenbildung. Hintere Klappen 
in der V. fem. sin. drei 2—3 cm lange Thromben. 


e) Embolie der A. femoralis superficial. 
2 (3) Fälle, 1 ohne Gangrän, 1 mit Gangrän, 1 zweifelhafter Fall. 


11. 74j. Mann. Prostatahypertrophie und Nephritis. 8. XII. 04. Bewußtlos, 
r. Körperhälfte gelähmt. — Sektion: R. Wade blaurot, ödematös und geschwollen. 
Herz 530 g. Klappen o. B. Unterhalb der Mitte Hervorwölbung der 1. Ventrikel- 
wand, die hier verdünnt ist (Fettinfiltration). Zwischen den Trabekeln des 1. Ven- 
trikels mürbe Thrombenablagerungen, im r. Aurikel ein haselnußgroßer Thrombenpolyp. 
Aorta zeigt leichte Arteriosklerose; am Abgangspunkt der A. renal. sin. ein erbsen- 
großer Thrombenpolyp. Keine Infarkte in Nieren oder Milz. Ein Embolus in der |. 
A. fossae Sylvii. R. A. fem. von 10cm unterhalb des Lig. Poup. an von einer lockeren, 
dunklen, blutiggefärbten Thrombenmasse, die ziemlich fest an der Arterienwand ad- 
häriert, erfüllt. | 

12. 82j. Frau. 10 J. lang Anfälle von Angina pectoris. sonst gesund, niemals 
bettlägerig. Am 1. Xl. 20 spürte sie „krampfartige Schmerzen‘ im r. Fuß, den sie 
darauf massieren ließ; später verblieb derselbe taub. — 2. XI. P. 56. Klagt darüber, 
daß der r. Fuß ‚sonderbar und taub‘ sei; systolisches Blasen über Apex; Harn nor- 
mal. — 4. XI. Unklar. — 9. XI. Starb plötzlich. — Sektion: R. Fuß o.B. 
Herz: 450 g. Klappe so gut wie normal. Muskulatur schlaff, weich, mit zahlreichen, 
auf der Schnittfläche eingesunkenen dunklen, grauroten Flecken. Coronararterien rigid, 
kalkinfiltriert. In beiden Arterien und beiden Aurikeln, sowie nahe der 1. Ventrikelspitze 
graurötliche Thromben. Aorta zeigt in ihrem Gesamtverlauf eine schwere und ziem- 
lich gleichmäßig verteilte Arteriosklerose mit zahlreichen, in der Wandung befindlichen 
knapp 1 Pfennig großen und auch größeren Kalkstückchen mit weißen, verdickten 
Flecken ohne Kalk; dieselbe Erscheinung in beiden Aa. iliacae comm. A. fem. wurde 
beidseitig untersucht; von der r. wurden etwas mehr als die oberen zwei Drittel ent- 
fernt. Beim Eintritt der Arterie in den Hunter'schen Kanal fand man einen mehrere 
Zentimeter langen, wurmförmigen Thrombus, der, wandständig, das Lumen nicht ganz 
ausfüllte.e Von der A. tib. ant. wurde mitten aus der Wade ein 15 cm langes Stück 
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entfernt, das ebenso wie die A. fem. steife, kalkhaltige Wände und ein stark verengtes 
Lumen zeigte. Im unteren Pol der r. Niere ein großer und mehrere kleine Infarkte; 
geschrumpfte Nieren. Sonst keine Embolien, auch nicht im Gehirn. 

13. 64j. Frau. Seit 1!/2 J. Anzeichen von Cancer uteri. — 21. XII.: Aus- 
löffelung und Thermokauterisierung; Tamponade. — 22. XII. P. 120. Klagt über ein 
Gefühl, als ob das r. Bein abstürbe. — 23. XII. Starke Schmerzen im r. Fuß vom 
Hacken bis vorn zu den Zehen. R. Fuß etwas blaß, weder Schwellung noch Empfind- 
lichkeit. Deutliche Pulsation der A. fem. in der Leiste, nicht deutliche Pulsation hinter 
Malleol. int. — 25. XII. Schmerzen im r. Bein zwar geringer, doch immer noch vor- 
handen. — 27. XIl. Schmerzen im r. Bein bald stark, bald etwas nachlassend; deut- 
liche Mumifikation an der Spitze des r. großen Zehens, der untere Wadenteil bläulich. 
Sowohl der Fuß wie die Wade bis zur Grenze zwischen dem oberen 3/, und dem 
unteren !/s der Wade fühlen sich sehr kalt an; Demarkationslinie nicht wahrzunehmen. 
— 1.1. 07. Schmerzen des r. Beins weniger ausgesprochen. Deutliche bläuliche Ver- 
färbung der Haut am Fuß und der r. Wade bis über die Mitte der Wade hin; oben 
ist die Grenze ziemlich scharf, doch unregelmäßig. — 4. I. Seit gestern vormittag 
nicht bei klarem Bewußtsein; starke Dyspnoe. Tod. — Sektion: Fuß und untere 
Hälfte des Schenkels rechtsseitig schmaler als linksseitig, mit trockener, pergament- 
artiger, gelblicher Haut; der ganze Fuß trocken und geschrumpft. Herz: 350 g. 
Klappen, Muskulatur o. B.; Thromben werden nicht erwähnt. In der Aorta ausgedehnte 
Atheromacie mit Zerfall und Verkalkungen; an einigen dieser letzteren haften erbsen- 
große, blasse Thrombenpolyen, die sich ganz leicht abreißen lassen; sie sind ziemlich 
trocken. Am stärksten tritt dies in der Aorta abdominalis hervor, die fast 
einem Kalkrohr gleicht, sowie in den ersten Zentimetern der l. A. iliaca comm., 
die Aa. iliacae ext. zeigen normaleres Verhalten. Die Aa. fem. finden in dem 
Sektionsbericht keine Erwähnung, aber unter den Diagnosen sieht man unter an- 
derem angeführt: Arteriosclerosis a. a. femoralium. Cancer uteri und vaginae mit 
Infiltration des Beckenbindegewebes und haselnußgroße Drüsen längs der A. iliaca 
comm. 


f)}) Embolie der A. poplitea. 
1 Fall, ohne Gangrän. 


14. 52j. Mann. Akute Endocarditis. Seit Ya J. krank. Bei der Aufnahme 
kein Oedem der Waden. — 16. I. 01. Reißende Schmerzen in beiden Beinen, von den 


Füßen an aufwärts. — 20. I. „Gichtschmerzen“, kein Schlaf. — 21. I. Starke 
Schmerzen im 1. Fußblatt, Schwellung und Empfindlichkeit; ab und zu gehen die 
Schmerzen linksseitig bis zu Knie und Hüfte. — 23. I. Schmerzen im 1. Fuß sind 


lästig. — 28. I. Fußleiden und Gelenkschmerzen verschwunden. — 10. II. Starke 
Oedeme beider Beine. — 25. IL.: Tod. — Sektion: Aortaklappen stark verändert, 
zeigen lange, schlotternde, weiche polypöse, graurote Exkrescenzen. Im Herzen keine 
Thromben. In der Milz ein großer, quergehender Infarkt. Die 1. A. poplitea, tibial 
antic. und post. sind stark atheromatös, steif und verkalkt. Der untere Teil der 
A. poplitea ist, wie bei einem beginnenden Aneurysma, spindeltörmig erweitert 
und an der Innenseite mit thrombotischen Ablagerungen belegt; die beiden oberen 
Zentimeter der A. tibial. antic. und post. sind durch Thrombenmassen vollständig ver- 
stopft. 
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g) Embolie der A. subclavia. 
1 Fall mit Gangrän. 

15. 65j. Frau. Labia minora zusammengewachsen. — 1. 1X. 03. Spaltung; am 
nächsten Tage Frostanfall. — 5. IX. Gestern abend gegen 6 Uhr spürte sie plötz- 
lich, daß ihr die l. Hand und der Unterarm blaß und gefühllos wurden und daß sie 
dieselben nicht so wie früher bewegen konnte (sie stieß ein Milchglas um, das sie 
fassen wollte). Auch heute sind die Hand und die untere Hälfte des Unterarms kalt 
und blaß, sie kann wohl Biegung und Streckung im Ellenbogengelenk ausführen, doch 
nicht Pronation und Supination und keine Bewegung des Handgelenks und der Finger. 
Vollkommene Anästhesie der Hand und des unteren Teils des Unterarns, die an der 
Streckseite am weitesten hinaufreicht. Kein Radialpuls. Der Unterarm und teilweise 
auch der Oberarm sind fleckenweise bläulich verfärbt. — 7. IX. Hustet. Bronchial- 
atmen an beiden Hinterflächen. — 8. IX. L. Arm bis zur Mitte des Oberarms erkaltet. 
— 10. IX. Tod. — Sektion: Peritonitis acuta.. L. Arm vom Ellenbogen bis zu 
den Fingerspitzen gelbbraun, trocken, eingeschrumpft und mumifiziert. Herz: 370 g. 
Klappen normal, 1. Ventrikelwand verdickt. Im r. Ventrikel, der Spitze zu, helle, 
bohnengroße Thrombenmassen; sonst keine Thromben, speziell nicht in der I. Herz- 
hälfte. Aorta etwas erweitert. — L. A. subelavia in 10 cm Länge von ihrem Aus- 
gangspunkt an von blassen, gelblichweißen Thrombenmassen erfüllt; dieselben erstrecken 
sich auch abwärts durch die A. brachialis, die mit grauweißen und graurötlichen, in 
großem Umfang erweichten Thrombenmassen angefüllt ist. T'hromben' in Verzweigungen 
der A. pulmonal., doch kein Lungeninfarkt. Anämische Infarkte in der Milz, aber 
keine in den Nieren oder im Gehirn. 


Ad 2. Die Lokalisation der primären Thrombose 
in den nachgewiesenen Fällen von Extremitäten- 
embolie. Unter den 15 Fällen ist 13mal eine Thrombenbildung in einer 
oder mehreren Herzhöhlen nachgewiesen; in den beiden übrigen Fällen hat 
die Thrombose wahrscheinlich ihren Sitz in der Aorta gehabt. In 2 Fällen 
betrifft die Thrombenbildung allerdings die rechte und nicht die linke Herz- 
hälfte; nichtsdestoweniger handelt es sich der Krankengeschichte gemäß in 
'Fall 15 sicher um embolische Gangrän, und in Fall 7 finden sich sowohl in 
Milz, Niere wie Gehirn Embolien, deren Ursprung ebenso dunkel ist wie die 
Ursache des in der A. iliaca comm. nachgewiesenen Blutpfropfens. 

Ad 3. Wie oft und bei welchen Krankheiten ist 
dieThrombenbildung aJinden Hauptarterien,b) den 
Lungenvenen,c) dem Herzen nachgewiesen worden? 
Unter 6140 Sektionen habe ich in 243 Fällen, d. h. in 4% sämtlicher Sek- 
tionen, Thrombose der Arterien (d. i. der Aorta) und des Herzens gefunden. 

a) Die Hauptarterien. :Sichere-Thrombenbildung ist in keiner 
anderen der großen Arterien als nur der Aorta nachgewiesen worden. Aber 
auch hier kommt die Thrombose selten vor, nur in 9 unter 243 Fällen mit 
Thrombose, und zwar fast alle nur bei weit vorgeschrittener Atheromacie, 
zu seltenen Malen bei akuter Endocarditis und dann nicht weit entfernt 
von den Aortaklappen. Die Thromben sind bei Atheromacie der Aorta in 
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der Regel klein und flach, bisweilen erbsengroß und etwas gewölbt; nur mal 
wurde in der Aorta, und zwar der Aorta abdominalis, ein kleinfingerlanger 
gestielter Thrombus gefunden. 


Thrombose der Aorta abdominalis. 


62j. Frau. — Sektion: Nieren sehr klein, Gesamtgewicht 150 g, geschrumpft. 
Herz 530 g, Klappen und Ostien nicht erwähnt. Thrombenmasse im r. Atrium. Aorta 
in der Gesamtheit stark arteriosklerotisch mit Aneurysma dissecans in der Aorta ab- 
dominalis.. Hier finden sich an der hinteren Wand mehrere verhältnismäßig locker 
sitzende Thromben, und unter diesen ein kleinfingergroßer unten nach der Teilungs- 
stelle zu. Auch alle Aeste der Aorta, die Halsgefäße wie die abdominellen Arterien 
und die Schenkelgefäße sind, ohne Verengerung zu zeigen, sehr stark sklerotisch. In 
der r. Lunge hämorrhagische Infarkte. 

b) Thromben in den Venae pulmonales sind nicht 
öfter als 3mal und dann immer nur als Ausläufer der Thrombenmassen 
des linken Atriums gefunden worden. 

c) Thromben im Herzen sind weit häufiger und stellen zweifels- 
ohne die Hauptquelle dar für die Embolien des großen Kreislaufs. Thromben- 
ablagerungen findet man entweder an den Klappen und dann beinahe nur 
bei akuter oder subakuter Endokarditis, oder noch öfter findet man Thromben 
in einer oder mehreren der Herzkavitäten. In diesen letzteren habe ich 
unter 6140 Sektionen 181mal a und zwar 
verteilen sie sich ın folgender Weise: 

Auf die r. Herzhälfte entfallen 67 F älle | 


: 2 » .68 „ 
e beide Herzhälften = BE % 
. | 181 Fälle. 


Das Augenmerk ist besonders darauf zu richten, daß die Thrombose 
verhältnismäßig häufig in heiden Herzhälften auftritt; hierin liegt die Er- 
klärung, daß man gleichzeitige Embolien sowohl im großen wie im kleinen 
Kreislauf sehen kann; um dies zu begreifen, braucht man seine Zuflucht 
nicht zu einem reden Foramen ovale zu nehmen. 

Auf die einzelnen Höhlen des Herzens verteilen sich die Thromben ın 
folgender Weise: 


R. Aurikel, R. Atrium, R. Ventrikel; L. Aurikel, L. Atrium, L. Ventrikel. 
83 16 38 43 18 .66 


Hieraus ist zu ersehen, daß Thrombose etwa gleich oft in beiden Herz- 
hälften vorkommt, ferner daß der rechte Aurikel unter den Kavitäten des 
Herzens der bevorzugte Sitz der Thrombenbildung ist, demnächst in Reıhen- 
folge, der linke Ventrikel, der linke Aurikel und der rechte Ventrikel, während 
ein Thrombenbefund in den Atrien sehr viel seltener ist. 

Klappenständige Thromben, und dann fast ausschließlich 
bei akuter Endokarditis der linken Herzhälfte, sind unter 6140 Sektionen 
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75mal nachgewiesen worden. Selten erreichen diese Thromben eine Länge 
von 2—3 cm. Da sie an der Basis organisiert sind, werden gewöhnlich nur 
kleinere Brocken losgerissen, aber es können sich zweifellos auch größere 
Stücke ablösen und in den großen Arterien Embolie veranlassen (Fall 2). 
Man kann natürlich auch gleichzeitige Thrombenablagerungen an den Klappen 
und in einer oder mehreren der Herzkavitäten finden; dies ist jedoch bei 
der primären akuten Endocarditis verhältnismäßig selten (traf nur bei 2 
von 25 Patienten ein), kommt aber oft vor bei einer akuten Endocarditis, 
die sich auf der Basis einer früher vorhandenen entwickelt hat (bei 15 von 
48 Patienten). 

Wo liegt nun die Ursache der Thrombenbildungen in den Kavitäten 
des Herzens? Daß dieselbe zunächst in mechanischen Umständen mit 
daraus entstehenden Veränderungen des Blutstroms zu suchen ist, unter- 
liegt wohl kaum einem Zweifel, besonders wenn man hört, daß in der weitaus 
größeren Zahl der Herzthrombosen bedeutendere oder geringere patho- 
logische Veränderungen des Herzens vorhanden waren, teilsalte Klappen- 
fehler, teils Hypertrophie mit oder ohne Myocarditis, 
aber alle mit mehr oder weniger großen, bisweilen sogar enormen Erweite- 
rungen der verschiedenen Kavitäten; hierzu gesellt sich noch in einer Zahl 
von Fällen akute Endocarditis, die meist auf einer früher vorhandenen 
beruht. Die nachgewiesenen Herzveränderungen waren die folgenden: - 


Mitralfehler | 42 Fälle 
Aortafehler Ä 21 „ 
Mitral- und Aortafehler 45 „ 


Mitral- und Aortafehler und Tricuspidalfeller 4 „ 
Zus. 112 Fälle. 


Hypertrophie und Dilatation 6 „, 
Frische Endocarditis 
a) allein | 25 , 
b) zusammen mit früherer Endocarditis 48 „ 
Aneurysma aortae 9, 
Pericarditis 8 „ 
Myocarditis 422 „ 
Arteriosklerose 36 „ 


Fast immer waren Myocarditis und Arteriosklerose mit einer der oben- 
genannten Veränderungen verbunden, und zwar besonders mit Hypertrophie 
und Dilatation. 

Neben den obengenannten Veränderungen des Herzens sind auch 
oft andere Krankheiten gefunden worden. | 

Zunächst Nierenerkrankungen, und zwar in 48 Fällen, ent- 
weder in Gestalt einer chronischen Nephritis mit Herzhypertrophie oder 
als akute Nephritis mit gleichzeitiger akuter Endocarditis. Welche Rolle 
die Nephritis unter diesen Umständen für die Thrombenbildung spielen 


"soULIYy SOp 
ugıduen) JIUI BIAr[Iqus 


Jıy ‘zw ‘adung uj 


"adun] us3y9a1 I9P 
Jy.ıejJuf 1esouRIduen) 


"319 ‘zjıW ‘dung uf 
“ungen 


um ‘Old Uoyulf I9p u] 


"auloy 


Bull, 


au, 


"ujsyısqn]), uayaı 
-mop oulay ‘aJyLeJu] 
aıaıyaw ZjIW A8p uf 


-[oyrayuaA UaJy991 wy 


[N 


uaqwoiy] 939013 
-uauyogq [eyLIJuaA UaJy9aı WI 


Toyuyuay 


u9jy9s1 wJ ’snquoiy], 1995013 
-gnufeA UI [OJLIJUaAUONUN WI 


oytuyuay uayuı wJ 


"snqwoly] 193ue] 
ıu9 E ua [eylıyuay Uayur WI 


-[ayLıyuaA UaJy9sı wu 


Iassawydınd 
wı wd T ‘usgouy A9somyı1aq 
-n} UI 9BaUIpus) 9epıoy) UaP 
uay)sıaz [oyLıyuay Uayuı uw 


uaqwoly] dgoıduasq1a sıq 39018 





aurayf -UAWESJUeY [ayLIyuay Uayuı WJ 
usqwolIy] 99013 
9uray -uauyoq [aytıguaA uayuı wi 
uaoquug u9zlIay WI uaquIoly], 








536 


A3p UOTJESI]8Q07 


‘(2 02€ IydımaH9) ne 
aıydomıadAy ayy9ıa] | 'smyuoyuuag S39nyYy adııyelcg 
ToYu 
-U9A 13}4991 19J19}1aM "SITUOJ1LIOT "uueM 
-19 52M33 ‘Jpeiy9s ZIoH | 'sYWıpuaddy aynyy ıa3uıyelgz 
myepnysnw | 
-zZI3YJ Ip ut 18 "SIIUONIOI Mel] 
-up ‘ageın [uygmar) | pun sı3sAdajoy,) aynyy | söjıyelgc 
‚syruoyulag ‘Small 
191epunyas 1a11adg nel] 
"[eWION “BsopnyIaqnI]8930903]] | Adııyelgeg 
"3sony 
‘fejyds pun gejq ınye] | -ıaqmyıeıııy pun -uss) "aqeuy 
-nySnW 3 c6 Iqdıman |-nıq ‘-wıeg ‘-uadung | ıaodıuyelp 
"xB1ou} 
ago -ounaudoAg '‘asom2 nel] 
N WIOJ aysıquyomen | -Isqn], 99aJ4T21q1a A odııyelog 
9sonyIaquyuasnıqg ne1J 
3gelg aydıluyoman |pun -wieg ‘-usdung | adııyelgg 
‘jpeiyos "BSOINYIIANFJWIBA ne1] 
pun goı3 seayg pun -uadung aduıuefze 
"xw1oyjumnaudoAg 
‘asopnyIsqn] uusM 
‚gold sem syapraıqgıay 'saYaqeiq | 1aduyelgz 
suazlar] Sp yy9ajy9sa 
Zungisiydsag HOoyyuBı] a a 


II eTı9qa®L 


EOGT/RFT 


@161/8F 


EO6T/F9I 


9I6T/TOL 


6061 /EHI 


e06T/LES 


1061/ OT 


C6BT/zEL 


S68T/6 
AN 


-SUOHANPIO 


'SIIIPIBIOPUF OINYB IOPO SIFIPIBIOAR 9s01qY ‘arydoszıodAy “ıaıyozuaddsiy auyo su9ZIaf S3P Os0qmWOAUL UOA OITRI 61 


[> 


17 


1 


IN 
med 





537 


Ueber embolische Gangrän der Gliedmaßen, besonders der unteren. 


. 
rı 


oa en 
"3IIN U9JYI3L I9P -9sseWuaqwoly, 3puaj[e} -U9A Aayuı AP sıap 
Jylejuf sago1duasqıg | -192 FaX901q [joyuuny_uayu ws | -uosaq Yıaryefıp Yızıg | “BIN9® sIJ1[8ÄUL09ISO 


"UOqwolyL 
“Jyıejuıuodung agoıduasqıa [Joylımy uaJy9sı ur | 'gejq pun JFefyss ‘goım "snua3 solyyıeÄd 
"TTALÄS -dAjodusqwoıy], 199013 
a8ssoJ 'JIY Jap uJ | ydılwaız Urs [JoyLIYUaA uayuı] wJ "[ewIoN MILIJU9A I99UR,) 
| 
"ISSBN 3YITaM AgoıZuauyog auta 
"zjIy ıop uf addepyfeiyıy usısyury 19p uYy "[eulionN "ISOJLWONLIES 9][319U91) 
‘(wauoı) 
-uaddejuadung -uaquioiyf 99013 -wiado 'd) sny890A01d 
uaıajun wie olNfoqwf | -guu Z [eYlıJuaA UJY9aI W] "zı9H sajjejyas snJIeg d8zuonjjuf 
'geiq anyepnysug "31313 
-w[p pun yosıydoıyıad “aruoumaug 
-usqwoly], Sgoldgnujasey -Ay Sem93 9Jpfeyzıay adı)ıaspiaq ıayeds 
"aulay nz sıq [eyluguaA UsIy9sı wI|'y 3028 Iy9WMma3ZI0H | JeUoM Z :ezuanjjuf 
"auUIayY "[oyTaJu9A UaJy99ı ur "[ewIon ‚uelduedusdun] 
"S[OyLIIUaA 
us)y9aI sap Aanyeiny 
"WNLJY -snp I9p ur [aJdn]L, eq -urosäydurg pun 
“Juray uayuı pun wnmy U3Jy9a1 WW | -[33 odıu1a ‘5018 semyg |sYıyduoıg ay9sıuoıyy) 
"950197501133 
uny ' "2J10y Iop uf "uaqwomy], 39013 -ıy 'wasiydug pun 
-3n7) *13qaT *3ı9Iy U | -uloyasııy [eyLıygusA Uayuı wj "[ewioN sIIIy9UOIEL ayasıuolyg 
erl1e}ip 


-giay san ‘weAdum 
‘Yyıejuruosung -[aylıJuay U9Jy99I WJ 'go13 seA}9 ZIOHY ‘aruomnaudoyduomg 


vaqwuy 
1as1uyeig 


sqeuy 
aosuyelgT 

"uueW 
19311ye[gg 


nel] 
aduıyelgz 


nei] 
sauyelzg 


uueW 
zsuyelcz 


nei] 
sauyelze 


nel] 
saııyelTg 


uueN 
aoduıygfgg 


Jqeuy 
"peuous, 


GI6T/TFHI 


6161/66 


FI6T/EI? 


cO6T/FEI 


GI6T/BEL 


6I61/8 


C68T/crh 


GI6T/FEL 


0061/29 


GO6T/I8 


"TI 


gi): 


538 | Bull, 


mag, läßt sich nicht gut sagen, da die Veränderungen des Herzens an sich 
genügen, um dieselbe zu erklären. Wenn ich Pyämie mit akuter Endo- 
carditis außer Betracht lasse, sind als sonstige die Herzveränderungen und 
die Thrombenbildung begleitende Krankheiten folgende zu nennen (hierbei 
sind die Fälle, wo Thrombosen ohne Veränderungen des Herzens vor- 
handen sind, ausgeschlossen): 


Ausgedehnte Tuberkulose 3 mal Kanzer 6 mal 
Pneumonie ze Sarkom en 
Empyem 6 „ Struma 3.1; 
Peritonitis 2 „ Akute Appendicitis 1 „ 


sowie je imalig noch mehrere andere Krankheiten. 2 der tuberkulösen 
Patienten litten an tuberkulöser Pericarditis. 

In den Fällen von. Pneumonie, wo ım Herzen Thrombenbefunde 
gemacht wurden, hat es sich meist um schwere Pneumonien gehandelt, 
des öfteren verbunden mit akuter Endocarditis oder anderen Zeichen einer 
Pyämie, oder auch kompliziert mit alten Klappenfehlern (2 Fälle). 

Als Beispiel sei hier der folgende Sektionsbefund angeführt: 23j. Mann. Crou- 
pöse Pneumonie, Exkrescenzen an den Mitralklappen. Kartoffelartiger, gestielter 
Thrombenpolyp im l. Atrium, 2 Infarkte in der Milz. 


Bei Empyema pleurae hat man Thromben im ganzen 8mal 
im Herzen gefunden, darunter in 2 Fällen ohne größere Veränderungen 
des Herzens. | | 

Ein 45j. Mann, der außer an Empyem (inficiertem Infarkt) auch an akuter 
Appendicitis und chron. Nephritis mit Herzhypertrophie litt, zeigte Thrombenablage- 
rungen in sämtlichen Herzkavitäten. | 

Ein anderer der Empyemfälle sei wegen des niedrigen Alters — 7 Mon. — 
näher erwähnt: 7 mon. Knabe. Lues hereditaria? Bronchopneumonia, Empyema sin. 
Herz etwas groß; an der Spitze des r. Ventrikels ein gelber, blasser, den Trabekeln 
ziemlich locker angehefteter Thrombenpolyp fester Beschaffenheit. Infarkt im unteren 
l. Lungenlappen. 

Nur bei 19 Sektionen wurden trotz Herzthromben weder Klappenfehler, 
Hypertrophie, fibröse Myocarditis oder akute Endocarditis nachgewiesen. Da- 
mit sei nicht gesagt, daß das Herz in allen diesen Fällen normal gewesen wäre. 
Bei genauer Durchsicht findet man mehrmals erwähnt, das Herz sei erweitert 
und schlaff gewesen, die Muskulatur blaß, zuweilen sogar getigert, d. h. 
es haben mehr oder weniger deutliche Zeichen einer parenchymatösen Degene- 
ration der Herzmuskulatur vorgewaltet. Da sich an diese Fälle ein besonderes 
Interesse knüpft, habe ich sie nach der zum Tode führenden Krankheit 
tabellarisch geordnet. 

Der Tabelle ist zu entnehmen, daß Tuberkulose, die sich meist 
auf mehrere Organe erstreckte, in diesen Fällen 6mal das Grundleiden dar- 
stellte, und zwar 1mal unter Bildung eines tuberkulösen Knotens zwischen 
den Chordae tendineae valv. mitral., Peritonitis 4Amal (1imal kom- 
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biniert mit Tuberkulose), chronische Bronchitis und Emphysem 
2mal, Influenza 2mal (imal mit Pneumonie), Bronchopneu- 
monie und Empyem Amal, generelle Sarkomatose Amal, 
Cancer ventriculi Aimal, akute Osteomyelitis Amal, 
Pyarthros Amal. . 


Alte. : Thrombenbildungen des Herzens sind ebenso wie die Venen- 
thrombosen in allen Altersperioden, doch viel häufiger bei Erwachsenen 
als bei Kindern zu beobachten; doch sind Herzthromben keine solche Selten- 
heit bei Kindern wie Venenthromben. Von 181 Fällen mit Thrombenbildungen 
des Herzens betrafen 5, und von 73 mit Thrombenbildungen an den Klappen 
nur einer Kinder unter 15 Jahren, und zwar im 7monatlichen bis 13jährigen 
Alter. Die älteste Person mit Thrombenbildung des Herzens war 86 Jahre 
alt. Es besteht hier weder aufwärts noch abwärts eine absolute Altersgrenze; 
man kann für alle Altersstufen auf das Entstehen embolischer Extremitäten- 
gangrän vorbereitet sein, da ja die Hauptbedingung hierfür — Thromben- 
bildung des Herzens — in jedem beliebigen Alter auftreten kann. Dies hat 
praktische Bedeutung insofern, als nicht jeder Fall von Extremitätengangrän 
bei alten Personen als eine auf Arteriosklerose der Extremitätenarterien be- 
ruhende Gangraena senilis anzusehen ist. Wo die Symptome plötzlich und 
einseitig auftreten und es im Laufe kurzer Zeit zu Gangrän über dem Knöchel 
oder noch weiter hinauf kommt, ist, ungeachtet des Alters, Grund vor- 
handen an embolische' Gangrän zu denken. | 


Ad, 4 Wiıeoftsind Embolienin den verschiedenen 
Organen gefunden worden? Meine Untersuchungen bestätigen 
durchaus die alte Erfahrung, daß die Lungen häufiger von Embolien be- 
troffen werden als andere Organe; dabei ist die von mir gefundene Zahl 
— 113 Fälle — noch nicht einmal der korrekte Ausdruck für die Häufigkeit 
der Lungenembolie unter den 6140 Sektionen. In meinem Material sind 
nämlich Lungenembolien, die von Thrombose der peripheren Venen her- 
rühren, nicht mitgerechnet worden, sondern nur die von der rechten 
Herzhälfte ausgehenden Embolien. 

Mit Bezug auf die Organe des großen Kreislaufs dürften hingegen die 


folgenden Ziffern die tatsächliche Anzahl von Patienten mit Embolien dieser 
Organe darstellen: 


Embolie der Lungen _ wurde nachgewiesen bei 113 — 1,8 °%o 
5 »„ Nieren £ R „ 4=12 °%o 
e '„ Milz 2 R „86=1 0/0 
. des Gehirns A . „ 32 = 0,52 ° 
Br der Extremitäten „ 5 „ 15= 042 °o 
% des Darms x = z 6= 01 °p 
e der Leber a * 1 = 0,016 °/ 


301 Fälle von Embolie. 
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Da unter den 237 Patienten mit Thrombose des Herzens in 48 Fällen 
in keinem Organe Embolie nachgewiesen wurde, sind die 301 Emboliefälle 
auf 189 Patienten zu verteilen, d. h. als sehr allgemein tritt bei ein und dem- 
selben Patienten Embolie in 2 oder mehreren Organen auf. 

Besonderes Interesse hat nun die Untersuchung, welche Organe wohl 
gleichzeitig mit Embolie einer Extremitätenarterie betroffen werden. Unter 
den 15 Fällen von Extremitätenembolie ließen sich nur in 1 Falle keine Em- 
bolien anderer Organe nachweisen, in allen den übrigen Fällen bestanden 
Embolien eines oder mehrerer Organe, und zwar handelte es sich neben 
den Embolien der Extremitätenarterien im ganzen um 30 Emboliefälle anderer 
Organe. Diese Embolien betrafen: die Lungen 9mal, die Nieren 9mal, die 
Milz 7mal, das Gehirn Amal, den Darm 1mal. 

Dies besagt, daß man bei Extremitätenembolie ein 
scharfes Augenmerk auf etwaige Embolien anderer 
Organe, nicht zum wenigsten der Lungen richten muß, 
wo sie sich wegen der gleichzeitigen Thrombenbildung 
in beiden Herzhälften einfinden werden Es kommt 
überhaupt darauf an, sich nicht von dem Gedanken 
an Extremitätenembolie blind beherrschen zu lassen, 
sondern in Erwägung zu ziehen, daß diese ja meist 
nichts anderes als das Glied einer Kette von Embolien 
anderer Organe ist, die vor, mit oder nach der Extremi- 
tätenembolie auftreten. 


II. Pathologische Anatomie. 


Welche Veränderungen werden eintreten, wenn sich in einer Extremitäten- 
arterie ein Embolus festsetzt ? Es ist dies abhängig von der Größe und 
Beschaffenheit des Embolus, doch vor allen Dingen auch von den Verhält- 
nissen des Kollateralkreislaufes. Ist der Embolus sehr mürbe und locker, 
wie es bei Thrombenmassen des Herzens, den Eiterbälgen, oft der Fall sein 
kann, wäre es denkbar, daß er sich nur vorübergehend in die Arterie ein- 
keilte, sich dann unter Einwirkung des Blutdrucks auflöste und in die kleineren 
Arterien verteilte. Berstet solch ein weicher Thrombus ım Herzen, kann 
es wohl geschehen, daß sein erweichter Inhalt, ohne Zeichen einer Embolie 
zu erzeugen, unmittelbar in den Blutstrom übergeht. 

Meist wird es geschehen, daß ein mehr oder weniger fester Embolus. 
der gerade als Teil eines Thrombus ein gewisses mürbes Gepräge behalten 
hat, sich an der Verzweigungsstelle einer Arterie festsetzt. Je nach Größe 
und Gestalt des Thrombus wird diese Verzweigungsstelle, was die Unter- 
extremitäten anbelangt, die Bifurkation der Aorta sein, ferner die Ver- 
zweigungsstelle der A. iliaca comm., die Verzweigung der A. femoral. ın 
die Art. femoral. prof. und superfic. und die Verzweigung der A. poplitea 
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in die A. tibialis antica und postica. Daß ein Embolus sich gern an einer 
Verzweigungsstelle der Arterie festsetzt, liegt nicht nur an der langen, ge- 
schlängelten Gestalt des Embolus, so daß der Blutdruck ihn, bei Verstopfung 
des einen Arterienastes, zusammenklappen und das andere Ende in den 
anderen Arterienast hineinpressen kann — ‚der Embolus reitet auf der 
Verzweigungsstelle‘‘ —, sondern diese Vorliebe für die Verzweigungsstellen 
und namentlich solcher, wo die Arterie sich in 2 fast gleich große Aeste teilt, 
hängt auch mit der plötzlichen Abnahme des Arterienlumens an dieser 
Stelle zusammen. | 
Ob wir uns nun dem bekannten Bilde Infarkt oder nicht — allerdings 
einem riesigen Infarkt, da er in gewissen Fällen den größten Teil einer Ex- 
tremität umfassen kann — gegenübergestellt sehen, hängt hier wie auch 
sonst überall vom Kollateralkreislauf ab. Keine der Abb. 1. 
Extremitätenarterien ist eine Endarterie im eigentlichen 
Sinne; das Zustandekommen des Kollateralkreislaufs be- 
ruht in jedem einzelnen Fall auf Größe und Lokalisation 
des Embolus, auf den anatomischen Verhältnissen der 
Kollateralen und ihren etwaigen pathologischen Verän- 
derungen sowie auf der mehr oder weniger herabgesetz- 
ten Herztätigkeit.e. Kann der Kollateralkreislauf die 
Blutversorgung sofort übernehmen, so daß das Blut in 
reichlichen Mengen binnen kurzem und unter hinreichen- 
dem Blutdruck die Hauptarterie peripher vom Em- 
bolus durchströmt, braucht die Embolie keine unheil- 
vollen Wirkungen zu haben. Da aber Embolie meist 
bei Personen mit geschwächter Herztätigkeit (akuten 
Infektionskrankheiten, Vitium cordis) auftritt, und da 
sich zudem der Embolus gewöhnlich an Stellen festsetzt, 
wo die Entwicklung des Kollateralkreislaufs, wie uns gchemat. Darstellung 
die klinische Erfahrung schon seit langem gelehrt eines Arterienembolus 
j ee m. sekundärer Throm- 
hat, wegen der anatomischen Verhältnisse nur schwer hose zentral- u. peri- 
zustandekommt, muß die unmittelbare Folge der pberwärts. 
Embolie sehr oft sein, daß der Blutdruck ın der Hauptarterie peripher 
vom Embolus erheblich sinkt, ja im schlimmsten Falle gleich 0 wird. 
Infolge des niedrigen Blutdrucks nimmt das Kaliber der Arterie stark 
ab, das Blut der Arterie kommt peripher vom Embolus zum Stagnieren 
und thrombosiert dann unter der Einwirkung von Fermenten des 
Embolus selbst, vielleicht auch von Fermenten, die auf Grund mangel- 
hafter Ernährung der Gefäßwand und des gesamten peripheren Teils der 
Extremität entstehen. Diese Thrombosierung kann sich im Laufe einiger 
Stunden vollziehen und der Thrombus zeigt das für einen Stagnations- 
thrombus charakteristische dunkelrote, etwas feuchte und zähe Aussehen. 


Ein derartiger sekundärer Thrombus bildet sich, wenn auch ın viel weniger 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXXV. 8. 36 
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ausgeprägter Weise, auch zentral vom Embolus. Diese sekundären Thromben, 
und zwar vor allem die peripheren, haben außerordentlich hohe Bedeutung, 
weil sie die Mündungsstellen der Kollateralen in die Hauptarterie verstopfen 
und dadurch unüberwindliche Hindernisse für das Entstehen des Kollateral- 
kreislaufs schaffen (Abb. 1). Die Gefahr für Gangrän ist daher bei Embolie 
weit größer als bei einer Unterbindung der betreffenden Stelle. Damit, 
wie sich die Gangrän bei unzulänglichem Kollateralkreislauf entwickelt, 
will ich mich hier nicht weiter aufhalten, sondern nur betonen, daß man 
in den verschiedenen Fällen, je nachdem der Kollateralkreislauf ein mehr 
oder weniger unvollständiger ist, eine Gangrän fast der gesamten Extremität 
oder nur der äußersten Teile, z. B. der Zehen, beobachten kann. 

Wenn sich der Embolus in die Arterie eingekeilt hat, wird bald eine 
reaktive Entzündung der Arterienwand mit der Organisation des Blut- 
pfropfens als Endzweck eintreten. Die ersten Zeichen dieser reaktiven Ent- 
zündung melden sich bald, wohl schon in den ersten 24 Stunden, und damit 
auch die daraus entstehenden Veränderungen der Intima. Die sekundären 
Veränderungen der Intima können, wenn der Embolus nicht frühzeitig 
genug entfernt wird, leicht eine sekundäre Thrombenbildung an der Stelle 
des Embolus veranlassen. Daß dies keineswegs immer der Fall ist, darüber 
haben uns die an Operationen späterer Jahre gewonnenen Erfahrungen 
belehrt. 

So hat Dr. Ipsen, Viborg, 10 Tage nach Eintreten der Symptome einen 
Embolus der A. poplitea entfernt und dadurch erreicht, daß der Puls sofort wiederkam 
und sich dauernd in der A. tibial. antic. und der A. tibial postic. hielt, ohne daß 
allerdings die Gangrän des Fußes verhindert werden konnte. Noch merkwürdiger ist 
der von Johan Nicolaysen mitgeteilte Fall, wo die Entfernung des Embolus aus 
den A. ulnaris, bzw. radialis 19 Tage, bzw. 28 Tage nach Eintreten der Symptome 
die unmittelbare und dauernde Rückkehr des Pulses in den peripheren Teilen der be- 
treffenden Arterien zur Folge hatte. Diese beiden Fälle zeigen, daß die sekundäre Thron:- 
bose nach Entfernung des Embolus, selbst wenn diese erst lange Zeit nach Eintreten 
der Embolie erfolgt, ausbleiben kann. 


III. Symptome. 


Ein Patient, vb jung oder alt, der an einem Herzfehler leidet oder sıch 
im ersten Rekonvalescenzstadium nach einer akuten Infektionskrankheit, 
z. B. Pneumonie oder Typhus, befindet, wird eines Tages plötzlich und 
unerwartet von heftigen Schmerzen in dem einen oder beiden Beinen, 
anfangs entweder im Fuß, der Wade oder dem Schenkel, überfallen. Die 
Schmerzen werden vom Patienten derartig geschildert, als habe er einen 
Hieb über das Bein bekommen, wie ein heftiger elektrischer Strom, oder 
als könne er von einer Gewehrkugel getroffen sein. Oft faßt sich der Patient 
unwillkürlich an die Stelle, wo der Schmerz sitzt und fängt sie zu reiben an. 

Gleichzeitig oder nach Verlauf weniger Stunden merkt der Patient eın 
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Abnehmen des Gefühls, ‚das Bein ist abgestorben‘‘, in größerem 
oder geringerem Umfang eine blasse oder leicht cyanotische Ver- 
färbung des Beine und ein Erkalten der Haut. Gleich- 
zeitig hiermit tritt ein Abnehmen der Muskelfunktion ein, 
so daß die Bewegungen des Fußgelenks oder auch des Kniegelenks unbehilf- 
lich werden. 

Die weitere Untersuchung ergibt, daB der Puls der Haupt- 
arterieganzverschwundenodersehrvielschwächer 
als auf der andern Seite geworden ist; unter besonders günstigen Umständen 
kann man auch eine empfindliche, leichte Auftreibung 
eines begrenzten Teils der Arterie fühlen, über welcher die Pulsation normal, 
peripher davon aufgehoben oder geschwächt ist. In den peripheren Aesten 
der Arterie ist in der Regel kein Puls zu spüren. 

Bessert sich der Zustand nicht im Laufe weniger Stunden, werden die 
obigen Symptome immer schlimmer: die Schmerzen halten in gleicher Stärke 
Tag und Nacht an und lassen sich nur durch Morphium lindern; die Ab- 
nahme der Sensibilität macht sich immer stärker geltend und steigt all- 
mählich immer höher an der Extremität hinauf, kann aber auch, wenn die 
Kollateralen teilweise zustandekommen, sich mehr nach der Peri- 
pherie hin breiten (vgl. Fall 6). Die sowohl subjektiven wie objektiven 
Kälteempfindungen können in einigen Fällen einen so hohen Grad erreichen, 
daß man sehr wohl von ‚eisiger Kälte‘‘ oder „Leichenkälte‘‘ reden kann. 
Die Muskelfunktion versagt schließlich gänzlich, so daß der Fuß oder auch 
das Knie sich nicht mehr bewegen lassen. Wo der Puls an dem einen Tag 
noch eben fühlbar ist, kann er am nächsten ganz verschwunden sein; die 
Arterie fühlt sich nun wie ein harter, empfindlicher Strang an; kommt es 
auch zu einer Thrombose der Vene, tritt eine noch gesteigerte Empfind- 
lichkeit des Gefäßstranges ein. 

Allmählich machen sich dann die Anzeichen trockenen Brandes geltend. 
Die Haut, zunächst meist an den Zehen, trocknet ein und wird nach und 
nach dunkelbraun, pergamentartig. Die subkutanen Venen bilden in breiten, 
blauvioletten Strichen netzförmige Zeichnungen, die Epidermis löst sich 
durch Bullabildungen ab. Schließlich setzt eine mehr oder weniger deutliche 
Demarkation ein und erst jetzt, etwa 14 Tage nach dem ersten Auftreten 
der Symptome, kommen die intensiven Schmerzen zum Aufhören. Finden 
Fäulnisbakterien Eingang, entwickelt die gangränöse Partie Gestank und 
eine Allgemeininfektion kann das Leben des Patienten bedrohen. Auch 
ohne Infektion kann der Allgemeinzustand erheblich zu leiden haben, wenn 
nämlich der größere Teil einer Unterextremität von Nekrose ergriffen wird, 
wodurch toxische Substanzen in gefährlicher Menge resorbiert werden können. 

Da der primären, die Embolie veranlassenden Thrombose, wie vor- 
erwähnt, sehr oft eine Herzkrankheit zugrunde liegt, hat es große 


Bedeutung, das Verhalten des Herzens ins reine zu bringen. Handelt es 
| 36* 
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sich um Klappenfehler, bereitet es in der Regel keine Schwierigkeiten, dies 
dureh allgemeine physikalische Untersuchung festzustellen. Anders liegt 
die Sache, wenn das Grundleiden in einer Myocarditis besteht; 
weder diese noch auch eine Thrombose des Herzens 
brauchen charakteristische Veränderungen der Herz- 
töne zu veranlassen. Hiervon hat mich u. a. die Durchsicht einer 
Reihe von Krankengeschichten überzeugt, wo die bei der Obduktion nach- 
gewiesene Thrombose des Herzens sich durch klinische Untersuchung des 
Herzens intra vitam nicht nachweisen ließ; hiermit stehen auch meine Er- 
fahrungen der Fälle 1, 5 und 6 in Einklang. 

Besondere Erwähnung verdient die Embolie an der Bifurkation 
der Aorta. Wenn der Embolus das Aortalumen vollständig ausfüllt 
oder auf der Verzweigungsstelle reitend beide Aa. iliacae vollständig aus- 


Alb. 2. 


Abb. 3. 


IS 


Abb. 2. Schematische Darstellung eines Embolus in Arter. iliaca commun. mit sekundürer 
Thrombose in Aorta hinein, 
Abb. 3. Schematische Darstellung eines Embolus an der Bifurkation der Aorta. 





füllt, entstehen plötzlich ın beiden Beinen starke Schmerzen, in beiden 
A. femorales schwindet der Puls gänzlich oder ist eben nur fühlbar, und 
es stellen sich Blässe, Gefühllosigkeit, Erkaltung und abnehmendes Be- 
wegungsvermögen der Beine ein. Steht der Embolus schief zur Teilungs- 
stelle, so daß er nur die eine und nicht die andere der A. ılıaca comm. aus- 
füllt, können die Symptome in dem einen Bein stark, in dem andern aber 
nur schwach und vorübergehend auftreten. Aber auch unter diesen Um- 
ständen kann es eintreffen, daß das andere Bein ebenfalls das vollkommene 
Krankheitsbild darbietet, und zwar entweder weil eine sekundäre Thrombose 
schließlich auch die A. ıliaca comm. dieser Seite verstopft oder weil ein 
Stückchen eines in die Aorta hineinragenden Thrombus sich losreißt 
und in die Hauptarterie des andern Beines fährt. Reitet der Embolus auf 
der Bifurkation. ohne weder das Lumen der Aorta oder der A. ıliacae 
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ganz auszufüllen, kann er sich, durch den Blutdruck beeinflußt, teilen, 
so daß z.B. in den Aa. iliacae comm. oder femoral. beider Beine oder in der 
A. femoral. des einen und der A. poplitea des andern Beines Embolie auf- 
tritt; derartige Kombinationen können jedoch auch ihre Ursache in be- 
sonderen, von den primären Herzthromben ausgehenden Emboli haben: Oder 
auch: der Embolus liegt anfangs oberhalb der Bifurkation und fährt dann in die 
Hauptarterie des einen Beines hinab; unter solchen Umständen sind die Sym- 
ptome anfangs doppelseitig, beschränken sich aber später auf das eine Bein. 


IV. Prognose. 


Die Prognose quoad vıtam ist in erster Linie von der der Throm- 
bose zugrunde liegenden primären Krankheit (Herzkrankheit, Infektions- 
krankheit) abhängig, ferner davon, ob auch in den lebenswichtigeren Organen, 
insonderheit dem Gehirn, den Nieren oder dem Darm (A. meseraic. sup.) 
Embolien entstehen. Sekundäre Veränderungen — Gangrän und Infektion — 
können natürlich das Leben des Patienten bedrohen. Aber auch ehe diese 
Komplikationen zu voller Entfaltung gekommen, kann besonders eine Aorta- 
embolie mit Lebensgefahr verbunden sein. 

Die Prognose quoad functionem ist von dem Zustandekommen 
des Kollateralkreislaufs abhängig, und dies ist selbst bei Aortaembolien 
möglich. Sehr oft jedoch versagt der Kollateralkreislauf; dann ist, wenn 
nicht der Embolus beizeiten fortoperiert wird, Gangrän unvermeidlich. 


V. Diagnose. 


Der Diagnose werden hier zweierlei Aufgaben gestellt: 1. festzustellen, 
ob das vorliegende Krankheitsbild von einer Embolie der Arterien herrührt 
und 2. dann den Embolus zu lokalisieren. 

ad 1. Die ım Verlauf der Arterie hervortretende Empfindlichkeit 
dürfte vielleicht zu der Diagnose Phlebitis verleiten; bei dieser letzteren 
Krankheit ist jedoch die Extremität ödematös und warm, bei Embolie der 
Arterie kalt und, jedenfalls anfangs, meist ohne Oedem; der wesentlichste 
Unterschied besteht aber darin, daß der Puls in der begleitenden Arterie 
bei Phlebitis unverändert, bei Embolie hingegen verschwunden oder doch 
sehr schwach geworden ist. Ganz besondere Bedeutung hat dieses Moment, 
wenn mit der Embolie der Arterie Venenthrombose einhergeht. 

Eine Embolie an der Bifurkation der Aorta kann durch die starken 
Schmerzen, die Anästhesie und die fast vollkommene Funktionsstörung 
auf den ersten Blick als Hämatomyelitis oder eine akute 
Myelitis imponieren (vgl. Fall 6), doch wird die Kälte, die Blässe und 
das Ausbleiben des Pulses bald erkennen lassen, daß dem nicht so ist. 

Es wird die Diagnose: Embolie einer Extremitätenarterie unterstützt 
durch den Nachweis eines Herzfehlers oder von Embolie anderer Organe 
(Gehirn, Nieren, Milz, Darm). 
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Anderen Formen von Extremitätengangrän (Gangraena senilis, diabetica 
und der angiospastischen Gangrän) gegenüber bildet die Plötzlichkeit im 
Auftreten der Symptome ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal. 

Sehr oft kann Gangrän bei Thrombose der Arterie auf eine Quet- 
schung der Arterienwand zurückgeführt werden. Damit in einer großen 
Arterie ohne vorhergehendes Trauma ein obliterierender Thrombus ent- 
stehen kann, müssen, wie vorerwähnt, beträchtliche Veränderungen der 
Arterienwand (Aneurysma, Arteriosklerose) vorliegen. Aber auch unter 
diesen Umständen kann ein obliterierender Blutpfropfen, falls nicht etwa 
ein anderer Ausgangspunkt desselben nachzuweisen ist und falls nicht außer- 
dem eine allmähliche Entwicklung der klinischen Symptome eine Thrombose 
anzudeuten scheint, nicht als ein autochthoner Thrombus angesprochen 
werden. In allen Fällen, wo die Gefäßwand mit glatter Intima so gut wie 
unverändert ist, kann man eine örtliche Thrombenbildung als Ursache des 
obliterierenden Blutpfropfens mit Sicherheit ausschließen; dieser muß dann, 
selbst in den seltenen Fällen, wo kein sicherer Ausgangspunkt zu ersehen 
ist, als Embolus aufgefaßt werden. Es besteht nämlich die Möglichkeit, 
daß der gesamte primäre Thrombus losgelöst und mit dem Blutstrom 
fortgerissen wird (vgl. Fall 7). Nach den klinischen Symptomen allein läßt 
sich nicht immer die Differentialdiagnose Embolie-Thrombose stellen. Wenn 
auch das plötzliche Einsetzen sämtlicher Kardinalsymptome mit Bestimmt- 
heit für Embolie spricht, darf man doch anderseits nicht behaupten, daß 
die stufenweise Entwicklung des Krankheitsbildes immer für eine Thrombose 
sprechen müsse. Die Sache ist die, daß ein Embolus, ohne das Lumen ganz 
auszufüllen, auf einem Seitenast reiten kann; die Symptome sind dann an- 
‚langs unbestimmter Art und treten erst allmählich, je nachdem die sekundäre 
Thrombose zunimmt und das Lumen schließlich ganz verstopft, stärker 
hervor. Mit Bezug auf die Diagnose Embolie oder Thrombose muß man 
sich überhaupt in den allermeisten Fällen, wo die Arterien in Frage kommen, 
als Erklärung für die Bildung des obliterierenden Blutpfropfens an die Dia- 
gnose Embolie halten und nur in sehr wohlbegründeten Ausnahmefällen 
seine Zuflucht zur Thrombose nehmen. Wenn ich diesen Punkt so ausführ- 
lich ‘besprochen habe, geschah es unter dem bestimmten Eindruck, daß 
dieser Seite der Diagnose in der Literatur nicht immer die genügende Auf- 
merksamkeit gewidmet ist, insbesondere figuriert die Diagnose Thrombose 
der Arterien in viel zu vielen Krankengeschichten, wo weder die Aufschlüsse 
über die klinischen Symptome noch die Beschreibung der pathologischen 
Veränderungen der Arterie eine solche Vollständigkeit besitzen, daß eine 
Entscheidung getroffen werden könnte, und zwar um so weniger, als auch 
oft die Sektion fehlt. | 

Ad. 2. Mit Bezug auf die Lokalisation des Embolus 
läßt sich als generelle Regel sagen, daß man stets geneigt ist, den Embolus 
zu weit nach der Peripherie zu lokalisieren. Dies hängt zusammen damit, 


Ueber embolische Gangrän der Gliedmaßen, besonders der unteren. 547 


daß der Kollateralkreislauf fast immer teilweise zustande kommt, 
doch aber nicht vermag, die ganze Extremität peripher vom Embolus 
zu beleben, sondern nur die an den Embolus grenzenden Partien und auch 
diese nur in einem von Fall zu Fall stark schwankenden Umfang. 

Ist es schon zu einer Gangränbildung gekommen, läßt sich als allgemeine 
Regel — allerdings mit vielen Ausnahmen — sagen, daß der Embolus bei 
Gangrän des Fußes oder des unteren Drittels der Wade in der A. poplitea 
sitzt, bei Gangrän des oberen Drittels der Wade in der A. femoralis und 
bei Gangrän des Schenkels in der A. iliaca oder der Aorta. 

In den ersten Stunden der Erkrankung gründet sich die Lokalisation 
des Embolus auf folgende Wahrnehmungen: Kann man irgendwo in der 
Arterie ganz normalen Puls spüren, muß der Embolus peripher von 
dieser Stelle sitzen; ganz klar wird die Sache, wenn der normale Puls plötz- 
lich aufhört, denn gerade hier muß der Sitz des Embolus sein. An dieser 
Stelle läßt sich dann oft eine empfindliche Auftreibung der Arterie erkennen. 
Schwieriger ist es, wenn die Pulsation der Hauptarterie nicht ganz ver- ° 
schwunden, sondern nur schwächer als auf der andern Seite ist; jede un- 
zweifelhafte Schwächung in der Pulsation der Hauptarterie wird, wenn 
das Krankheitsbild sonst paßt, einen mehr zentralen Sitz des Embolus 
angezeigt machen. Die schwache Pulsation rührt nämlich von einer un- 
vollkommenen Füllung der Hauptarterie durch die Kollateralen her. Bei 
geschwächter Pulsation muß man daher, um den Embolus lokalisieren zu 
können, die Arterie nach aufwärts verfolgen, bis man normalen Puls spürt. 
Dies kann mit Bezug auf die Unterextremitäten, wenn der Embolus in einer 
der A. iliacae oder der Aorta sitzt, und zwar besonders bei fetten Personen, 
recht schwierig sein. Man darf sich durch den Umstand, daß der Puls über- 
haupt zu spüren ist, nicht dazu verleiten lassen, den Embolus 
weiter zur Peripherie hin als tatsächlich der Fall ist, zu lokalisieren. Der 
springende Punkt bei der Lokalisation ist nicht der ‚‚fühlbare Puls‘, sondern 
der ‚normale Puls“. — Der Umfang der Sensibilitätsherabsetzung und 
die Kälteempfindung bei der Berührung gibt zusammen mit dem früher 
über die Ausbreitung der Gangrän Gesagten Weisungen, wo der Embolus 
der Wahrscheinlichkeit nach zu lokalisieren ist: auf jeden Fall oberhalb 
der obersten Grenze der Sensibilitätsschwächung. 

Wie besonders von E. Key hervorgehoben, gibt es nicht selten 2 
oder mehrere Emboli. Der am meisten zentral sitzende ist nach den soeben 
genannten Merkmalen zu lokalisieren, der am weitesten zur Peripherie hin 
läßt sich kaum anders als nach den Operationsergebnissen diagnostizieren 
(vgl. weiter unten bei der Behandlung). 


VI. Behandlung. 


Die Behandlung der embolischen Extremitätengangrän erfolgte bis vor 
25 Jahren ausschließlich in expektativer Weise, d. h. man wartete die De- 
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markation ab und nahm dann, falls der Patient noch am Leben war, die 
Amputation vor. Aber bereits Ende der 90er Jahre machten die Russen 
die ersten unsicheren Versuche einer rationelleren Behandlung, die in einer 
Oeffnung der Arterie und Entfernung des Embolus, der Embolektomie, 
bestand. Es ist wohl mehr als reiner Zufall, daß gerade die Russen auf diesem 
Gebiet zu Pionieren gemacht wurden, da es nämlich scheint, als ob Ex- 
tremitätengangrän in Rußland häufiger als in irgendeinem anderen zivili- 
sierten Lande auftritt. 

Ssabanejeff entfernte schon im Jahre 1896 bei einem Pat. mit Rheumat. 
acutus einen Embolus der A. fem.; als aber der Pat. gleich nach Beseitigung des Em- 
bolus während der Operation kollabierte, nahm er noch die Amputation vor; Tod 
19 Tage später; die Arterie des Stumpfes war bei der Sektion offen. R. Wreden 
teilte auf dem russischen Chirurgenkongreß in St. Petersburg 1913 mit, daß er 1897 
einen Embolus der Aorta mittels retrogradens Bougierens durch die 1. A. fem. vorgenom- 
men habe; das 1. Bein mußte aber später amputiert werden. E. Hesse hatte zu 
eben diesem Kongreß 61 Fälle von Thrombose und Embolie der Aorta gesammelt. 


Im ersten Jahrzehnt unseres Jahrhunderts wurden von Chirurgen 
verschiedener Nationalitäten vereinzelte Beispiele von Arteriotomie der 
Unter- wie der Oberextremitäten mit Entfernung des obturierenden Pfropfens 
berichtet, und zwar teils bei Embolien der Arterien, teils bei traumatisch 
entstandenen Thrombosen; diese letzteren Fälle, sollte man von vornherein 
meinen, seien zum Mißerfolg verurteilt gewesen, da die der Thrombose zu- 
grunde liegende Kontusion der Arterienwand nach menschlichem Ermessen 
eine erneute Thrombose veranlassen mußte. In den meisten Fällen wird 
dies auch zweifellos eintreffen, wie wir aber später sehen werden, ist nach 
den Erfahrungen der jüngsten Jahre die Bildung einer sekundären Throm- 
bose selbst unter diesen Umständen nicht unumgänglich notwendig. Aber 
auch bei unzweifelhafter Embolie hatte die Operation in keinem der Fälle 
den erwünschten Erfolg, nämlich die Erhaltung der Extremität, und zwar 
zweifelsohne weil zu spät operiert wurde. 

Sehr kennzeichnend ist es, wie zurückhaltend sich Delbet und Lejars — 
von denen der letztere schon 1903 Embolektomie ausführte — noch im Jahre 1911 
äußern. Delbet schreibt: „Il semble donc que l’on ne puisse garder grande esperance 
sur cette operation: elle ne peut avoir de chance de succes que dans les obliterations 
par embolie, et encore A condition que looperation soit extremement precoce.* Und 
Lejars’ Ausspruch klingt noch pessimistischer: „En somme, il ne nous reste que bien 
peu d’espoir de realiser quelque jour la desobstruction, utile et durable, qui leverait 
l'obstacle mecanique de l’embolie et ne serait pa suivie d’une thrombose nouvelle.“ 
Im selben Jahre — 1911 — gelingt es Labey, auf die Anregung von Mosny und 
Dumont hin, zum ersten Male, eine Unterextremität durch Embolektomie zu retten; 
der Embolus saß in der A. fem. eines 36j. Mannes, und die Operation fand statt 
3 Stunden nach Beginn der Symptome. 


Nun laufen rasch nacheinander die Mitteilungen über erfolgreiche Opera- 
tionen ein, so ım Jahre 1913 von Matti in der Schweiz wie von Key 
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und Bauer in Schweden. Ganz besonders ist der Fall Bauer’s — die 
Entfernung eines Embolus ganz unten in der Aorta an der Bifurkations- 
stelle — ein glänzendes Beispiel für die Bedeutung der frühzeitig richtig- 
gestellten Diagnose und des sofortigen Anrufs chirurgischer Hilfe. Später 
hat die Leitung dieses Gebietes der Chirurgie unbestritten in den Händen 
E. Keys (Stockholm) gelegen. 

Bei der Versammlung des nordisch-chirurgischen Vereins in Kristiania 1919 
hatte er 4 neue Fälle mitzuteilen, von denen der eine Embolie in beiden Unter- 
extremitäten betraf, so daß er im ganzen 6 Eıinbolektomien gemacht hatte!). Be- 
sonders herrschte in dem einen Falle, wo es sich um einen an Influenza mit darauf- 
folgender Embolie der A. fem. leidenden Kollegen handelte, ein fast dramatischer Flug 
in der Entwicklung der Geschehnisse: Depesche des selbst die Diagnose stellenden Pat., 
Extrazug im letzten Augenblick, trotzdem die Angst, mit der Operation zu spät zu 
kommen und dann schließlich das triumphierende Resultat der Embolektomie 10!/2 Std. 
nach Eintreten der Symptome. 


In der Gesamtheit sind aus allen Ländern etwa 15—20 Fälle von Embol- 
ektomie mit Erhaltung der Extremität veröffentlicht worden, hiervon ent- 
fallen 9 auf Schweden. 

Hier in Norwegen sind erfolgreich verlaufende Embolektomien der Oberextremi- 
täten 1915 von Johan Nicolaysen berichtet worden (A. radial. und ulnaris, 
19 bzw. 28 Tage nach Auftreten der Symptome), 1919 von Korintzinsky (A. axill. 
Operateur Wideröe, operiert nach 14 Std.). In der Versammlung des nordisch-chir. 
Vereins 1919 berichtete Wideröe einen Fall von Embolie der A. cubitalis mit gutem 
Ausgang ohne Operation, und einen Fall von nicht erfolgreicher Embolektomie der A. fem. 
20 Std. nach Beginn der Symptome. Unter dem Titel Aortathrombose führte schließ- 
lich V. Magnus 1917 der Med. Ges. zu Kristiania die Organe von der Sektion einer 
klinisch unzweifelhaften Aortaembolie vor. 


Daß die Embolektomie in allen den Fällen, die ohne Operation 
Gangrän der Extremität veranlassen würden, die rationellste Behandlung 
darstellt, muß ohne weiteres zugegeben werden. Daher liegt die Schwierig- 
keit darin, in dem jeweiligen Falle die Entscheidung zu treffen, ob gerade 
dieser notwendigerweise mit Gangrän endigen muß. Was hat uns nun die 
klinische Erfahrung mit Bezug auf diesen wichtigen Punkt zu sagen ? Erstens 
daß ım allgemeinen die Gelahr einer Gangrän beı Embolie in den Arterien 
der Unterextremitäten weit größer ist als in denen der Öberextremitäten. 

Einen kleinen Begriff dieses Unterschiedes gibt die Sammelstatistik E. Wolff’s 
über das Ergebnis von Unterbindungen der großen Extremitätenarterien: 

1127 Arterienunterbindungen der Unterextremitäten veranlaßten Nekrose in 20,4 % 
620 5 „ Oberextremitäten s = „18% 
Mit Bezug auf die Unterextremitäten gibt Wolff bei Unterbindung der einzelnen 

Hauptstämme folgende Ziffern an: 








1) In Acta chirurgica scandinavica Vol. LIV Tesc. IV (1922) publiziert E. Key 
S von ihm persönlich operierte und 11 von anderen skandinavischen Chirurgen be- 
handelte Fälle. 
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Unterbindung der A. iliaca comnı. Nekrose in 560 % 
" » rn fem. n » n 25 % 
- »  „ Ppoplitea n „r 13% 
P »  »  fem. superfic. R .„ 121% 
e „  „ lliaca extr. f „11 1% 
Und mit Bezug auf die Oberextremitäten: 
Unterbindung der A. axillaris Nekrose in 15 % 
. »  „ subelavia P „ 48% 
x »„  „ brachialis r „4,8% 


Bedenkt man ferner, daß Gangrän eher bei Embolie als bei Ligatur 
entsteht, weil die sekundäre Thrombose bei Embolie leichter eine Verstopfung 
der Kollateralen veranlaßt als es der Fall ist bei Ligatur,,wird man einsehen, 
daß die Gangrängefahr bei Embolie in den großen Arterien der Unterextremi- 
täten eine sehr drohende ist. 

\Wie lange kann man nach Eintritt der Symptome die Frage: Operation 
oder nicht Operation in der Schwebe halten ? Mit andern Worten, wie lange 
kann eine Extremität die Blutzufuhr durch die Hauptarterie entbehren, 
ohne daß Veränderungen eintreten, die auch durch die Wiederherstellung 
der Zirkulation nicht wieder gutzumachen sind ? Zur Beantwortung dieser 
Frage kann man nicht die bei der Anwendung der Esmarch'’schen Binde 
gemachten Erfahrungen heranziehen, denen zufolge nicht wiederherzustellende 
Veränderungen nach 3—4 Stunden eintreten können. Bei der Esmarch- 
schen Binde findet nämlich eine Zusammenschnürung sämtlicher Gefäße 
der Extremität, der Arterien und der Venen, zudem auch der Nerven statt, 
so daß infolge der Zuschnürung sämtlicher Kollateralen ein Kollateralkreis- 
lauf überhaupt nicht zustande kommen kann. Da herrscht größere Aehnlich- 
keit zwischen den bei Ligatur der Arterie allein und den bei Embolie ein- 
tretenden Verhältnissen, doch aber so, daß — wie oben erwähnt — die Ver- 
hältnisse bei einer Unterbindung günstiger liegen als bei Embolie. 

Ein ganz gutes Beispiel dafür, daß eine Unterextremität sich nach 8 stündiger 
Unterbindung der A. fem. comm. vollständig erholen kann, wird von W. Ulrich 1917 
mitgeteilt: Granatverletzung des r. Schenkels mit Verletzung der A. fem. superf. mitten 
am Schenkel; sofort Unterbindung der A. fem. comm., 8 Std. später Revision der 
Wunde, da das ganze r. Bein kalt und blaß ist; kein Fußpuls. Es zeigt sich, daß 
die A. fem. superfic. in der Mitte des Schenkels durchschossen ist, beide Stümpfe wer- 
den ligiert, die Ligatur der A. fem. comm. wird entfernt und das Gefäß füllt sich 
augenblicklich; kurz darauf gutes Aussehen des Beins und Wiedereinfinden des Fuß- 
pulses. In guter Verfassung entlassen. 


Doch stellt dieser Fall nur ein Beispiel ohne Gemeingültigkeit dar. 
Man kann überhaupt ganz ruhig sagen, daß eine generelle Beant- 
wortung der oben gestellten Frage, wie lange eine Extremität die Blutzufuhr 
durch die Hauptarterie entbehren könne, ehe nicht wieder gutzumachende 
Veränderungen eintreten — daß eine solche Beantwortung nicht zu geben 
ist, aus dem einfachen Grunde, weil die Frage an sich eine dumme ist. Die 
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‘Länge der hier in Betracht kommenden Zeitspanne hängt nämlich vollständig 

von dem Verhalten des Kollateralkreislaufes ab und schwankt also von 
Patient zu Patient mit dem jeweiligen Allgemeinzustand und Alter, mit 
dem anatomischen und pathologisch-anatomischen Verhalten der Kollateralen 
und mit der Herztätigkeit. Veranlaßt die Embolie sofort eine vollständige 
Absperrung der Kollateralen — was sicher selten geschieht — werden sich 
natürlich beträchtliche Gewebsveränderungen schneller einfinden, als wenn 
eine jedenfalls teilweise, ob zwar unvollkommene Versorgung der peripheren 
Teile durch die Kollateralen erfolgen kann. Anderseits kommt es gerade 
bei Embolie vor, daß die Kollateralen anfangs ziemlich gut funktionieren, 
daß aber je mit der Entwicklung der sekundären Thrombose eine gradweise 
und in vielen Fällen gewiß sehr rasche Beschränkung des Kollateralkreislaufes 
eintritt; Fälle, die anfangs nicht sehr drohend aussehen, können es doch 
binnen kurzem werden. 

Um die hier aufgeworfene Frage zu beantworten, müssen wir uns daher 
der Klinik zuwenden und uns durch ihre Erfahrungen belehren lassen. Hier 
zeigen uns die Embolektomien der jüngeren Jahre, daß beim Vorhanden- 
sein von klinischen Zeichen drohender Gangrän, die erfolgreiche 
Embolektomie der Unterextremitäten niemals später als 12 Stun- 
den nach Eintreten der Symptome stattgefunden hat 
(Sundberg’s Fall); schon an diesem Zeitpunkt fand sich in der A. femoral. 
von ihrer Verzweigungsstelle oben im Schenkel bis hinunter zum Knöchel 
eine sekundäre Thrombose vor!!). 

Die klinischen Zeichen, die auf einen unzulänglichen Kollateralkreislauf 
bei Embolie der Arterie schließen lassen, sind folgende: Anhaltende 
Schmerzen und Blässe, zunehmende Gefühllosig- 
keit und Kälte sowie abnehmende Muskelfunktion. 
Es hat dagegen weniger zu sagen, ob man in den peripher liegenden Arterien 
keinen Puls fühlen kann, da man von den Arterienunterbindungen her zur 
Genüge weiß, daß der Puls hier nach einer in jeder Beziehung wohlgelungenen 
Unterbindung der Hauptarterie wochen-, ja monatelang ausbleiben kann. 
Wenn die Blässe, Kälte usw. nicht in den ersten 
3—4 Stunden nachlassen, muß man die Frage der 
Operation in ernstliche Erwägung ziehen; mit Bezug 
auf Embolie in der Aorta kann eine zu frühzeitige Operation kaum in Frage 
kommen. Je länger man wartet, desto schwieriger wird für den Chirurgen 
die vollständige Beseitigung der sekundären Thromben, weil dieselben so 
lang sein können. Hegt man Zweifel, inwiefern die Embolektomie in An- 
sehung der lokalen Veränderungen indiciert sein mag oder nicht, sollte die 
Operation zur Ausführung kommen, da eine Verschlimmerung des Zustandes, 
insbesondere unter alleiniger Anwendung von Lokalanästhesie, kaum denk- 


1) Später hat E. Key durch Embolektomie 22!/, Stunden nach dem Einsetzen 
der Symptome das Bein retten können. 
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bar ist. Selbst wenn die Anlegung einer Naht der Arterie nach Entfernung 
des Embolus nicht glücken, sondern man sich zur Unterbindung derselben 
genötigt schen sollte, wird der Zustand nicht schlimmer als wenn der Embolus 
unangetastet in der Arterie verblieben wäre; wenn der Kollateralkreislauf 
trotz des Embolus zustande gekommen wäre, kann er die Funktion eben 
so leicht, wenn nicht leichter auch nach einer Ligatur übernehmen; sollte 
sich nach der Embolektomie an derselben Stelle eine sekundäre Thrombose 
einfinden, wird der Zustand genau so wie vor der Operation. Mit einer Opera- 
tion ist somit nichts zu verlieren, während eine Verzögerung derselben für 
die betreffende Extremität unheilvoll werden kann. 

Ohne auf die mit der Operation verbundenen technischen Einzelheiten 
näher einzugehen, möchte ich doch nicht unterlassen, einige Punkte von 
maßgebender Bedeutung hervorzuheben. Um die Gefahr einer sekundären 
Thrombose zu beschränken, sollte man dem Rate E. Key’s folgen und 
in 2%iger Natriumeitratlösung getauchte Kompressen anwenden, sowie 
Instrumente und Hände während der Operation in einer ebensolchen Lösung 
spülen. 

Um den am Embolus festhängenden Stagnationsthrombus, der oit 
von außerordentlicher Länge sein kann, zu beseitigen, kann man den Embolus 
vorsichtig anfassen und den peripheren Teil der Extremität je nach Verlauf 
der Arterie gelinde von unten nach oben hin streichen. Sollte der sekundäre 
Thrombus hierbei abreißen, dürfte es erforderlich sein, die Arterie weiter 
peripher hin zu öffnen und das zwischenliegende Stück mit einer 2%igen 
Natriumcitratlösung von unten nach oben auszuspülen, um die Thromben- 
massen auf diese Weise fortzufegen; erfolgt das Ausspülen in der anderen 
Richtung, kann das abnehmende Lumen der Arterie den Austritt des Throm- 
bus verhindern. 

Hierbei muß man stets das etwaige Vorhandensein von 2 oder mehreren 
Emboli im Auge behalten. Man muß sich also davon überzeugen, daß die 
Blutung nach Oeffnung der .Arterie und Beseitigung des Embolus vom zen- 
tralen Ende aus als ein kräftiger Strahl erfolgt; wenn das Blut hier nur heraus- 
‚sickert, befindet sich noch ein anderer Thrombus weiter zentral und dieser 
muß durch Arteriotomie weiter oben entfernt werden; eine vaselinbestrichene 
Sonde in das zentrale Ende einzuführen in der Hoffnung, den Embolus so zu 
lockern, daß er vom Blutdruck mitgerissen werde, gibt nur in den wenigsten 
Fällen ein zufriedenstellendes Ergebnis. Ist der Embolus entfernt und die 
Arteriennaht gemacht, muß man sich vom Puls der peripheren Arterien 
überzeugen; ist derselbe verschwunden oder sehr schwach, ist dies — falls 
die Blutung vom zentralen Ende kräftig erfolgte — ein Zeichen für das 
Vorhandensein eines Embolus peripher von dem zuerst beseitigten; auch 
dieser muß gefunden und entfernt werden. 

Eine wohlgelungene Embolektomie zu rechter Zeit und ohne sekundäre 
Thrombenbildung ist, da sie der betreffenden Extremität die volle Rührig- 
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keit erhält, eine ideale Operation. Dasselbe kann nicht immer gesagt werden, 
wenn die Bewahrung der Extremität durch konservative Behandlung ge- 
lingt. Allerdings treten in dem Falle wohl keine auffallenden trophischen 
Störungen zutage, aber die an den zahlreichen Ligaturen während des \Welt- 
krieges gemachten Erfahrungen zeigen, daß ein Kollateralkreislauf, der eine 
Extremität zwar am Leben erhalten kann, seiner Aufgabe doch nicht ge- 
wachsen ist, sobald an die Leistungsfähigkeit größere Ansprüche gestellt 
werden; eine Menge dieser Patienten leiden bei größeren oder geringeren 
Anstrengungen an Mattheitsempfindungen, intermittierendem Hinken, 
Schmerzen und Parästhesien. 

Abadie und Mathelin haben 1917 ein neues Operationsverfahren bei Embolie 
oder Thrombose einer Arterie angeregt. Sie berichteten über 2 Fälle von Thrombose 
nach Schußverletzung, in der A. fem. und der A. brachial., die bzw. 12 und 10 Stdn. 
nach der Verletzung zur Operation kamen. In beiden Fällen zeigte die Hauptarterie 
bei der Operation keine äulseren Zeichen einer groben Verletzung, doch war sie wegen 
einer palpabeln Thrombose ohne Pulsation. In beiden Fällen massierte Abadie nun 
die Thrombenmasse zwischen den Fingern, bis er sie hinschwinden fühlte; sofort fanden 
sich Farbe und fühlbarer Puls im peripheren Teil der Extremität ein. Es folgte keine 
sekundäre Thrombose, weshalb der Autor meint, es habe eine Kontusion der Arterie 
mit einem kleinen Riß der Intima vorgelegen, dieser Riß habe sich mit Fibrin und 
weißen Blutkörperchen ausgefüllt, die über dem Riß eine glatte Decke gebildet und so 
seine ungestörte Heilung ermöglicht hätten. 

Wenn diese Behandlung, die man wohl am besten Thrombothrip- 
sie nennen sollte, bei autochthonen Thrombosen gelingen kann, sollte 
man auf ihren Erfolg bei frühzeitigen Operationen von Arterienembolie 
um so mehr hoffen dürfen. Die Wirkung einer derartigen Embolothripsie 
ist wohl stets etwas unsicherer als die einer Embolektomie, aber wo 
die technische Ausführung dieser letzteren aus irgendeinem Grunde nicht 
statthaft ist, sollte man die Embolothripsie im Gedächtnis tragen. U’m das 
Losreißen neuer Embolı während des Zerdrückens zu verhindern, rät Aba- 
dıe dazu, den peripheren Teil der Arterie solange zusammenzupressen, 
bis der primäre Embolus ganz und gar zerrieben ist. 

Die sonstigen Behandlungsverfahren, die in den ersten Stunden einer 
Embolie zum Vorschlag gekommen sind, nämlich de Unterbindung 
der Arterie peripher oder peripher und zentral vom Embolus, um eine sekun- 
däre Thrombose zu verhindern, oder eine arterio-venöse Ana- 
stomose zentral vom Embolus haben durch die Einführung der Embol- 
ektomie ihr Interesse verloren. 

Sollman, wenn Gangrän sicher vorauszusetzen ist, die Demarkation 
abwarten, ehe man zur Amputation schreitet ? Bei schlechtem Allgemein- 
befinden muß die Amputation baldigst stattfinden, und zwar so hoch oben, 
daß man sicher ist, in gesundem Gewebe zu arbeiten. Aber selbst wenn 
es der Allgemeinzustand zulassen sollte, glaube ich, daß dem Patienten 
am besten damit gedient ist, die Demarkation nicht abzuwarten, denn wie 
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aus meinen Krankengeschichten hervorgeht und wie es die Durchsicht vieler 
anderer bestätigt, muß man oft, selbst bei langem Harren auf die Demarkation, 
doch eine Reamputation vornehmen. Die Nekrose — insbesondere die 
sekundäre Entzündung — erstreckt sich nämlich gewöhnlich viel höher in 
die Muskulatur, ja sogar in den Knochen hinauf, als die Demarkationszone 
der Haut vermuten läßt. Hierzu kommt, daß die Infektionsgefahr durch 
das Warten größer wird und daß die Patienten meist an fast unerträglichen 
Schmerzen leiden. Ich halte daher eine viele Wochen beanspruchende ex- 
pektative Behandlung teilweise für das Ueberbleibsel einer Zeit, wo man 
Amputatio cruris bzw. femoris an und für sich, eben der Infektionsgefahr 
wegen, für eine sehr gefährliche Operation hielt. In unseren Tagen besteht 
eine solche Gefahr so gut wie überhaupt nicht, und ich meine daher, daß 
man mit der Amputation nicht länger als etwa eine Woche warten sollte; 
zu dieser Zeit kann es nicht so schwierig sein, den Umfang der Nekrose zu 
bestimmen. 


VIII Schlußbemerkungen. 


Wenn ich so lange bei dem klinischen Bilde der Embolie der großen 
Extremitätenarterien verweilt habe und bei der modernen Behandlung der- 
selben, obwohl ich selbst keine glänzenden Ergebnisse einer solchen vorlegen 
kann, so hat eben das traurige Schicksal meiner Patienten mich dazu bewogen, 
eine Darstellung dieses interessanten Gegenstandes zu geben. Ich habe 
den bestimmten Eindruck, daß die große Masse der praktizierenden Aerzte 
ebenso unbekannt mit dieser Krankheit und ihrer Behandlung ist, wie ich 
es selbst angesichts meiner beiden ersten Fälle war. Auch jetzt noch mag 
das Wissen des gewöhnlichen Arztes über Embolie etwa auf folgendes be- 
schränkt sein: Wenn bei einem an Herzfehler leidenden Patienten plötzlich 
die Zeichen einer Funktionsstörung vom Gehirn auftreten, nimmt er eine 
Gehirnembolie an; ferner wenn bei einem solchen Patienten oder einer Wöch- 
nerin plötzlich Seitenstechen und Hämoptysis sich einstellen, diagnostiziert 
er Lungenembolie; damit ist aber auch gewöhnlich den Kenntnissen des 
praktizierenden Arztes über die klinischen Formen der Embolie eine Grenze 
gesteckt; und doch ist Embolie in Milz und Nieren eine sehr allgemeine 
Erscheinung, auch in der A. meseraic. tritt sie nicht so selten auf und nach 
dem hier Dargelegten kommt sie auch in den Extremitäten vor. Es mag 
sein, daß Embolie der Extremitätenarterien sogar noch viel häufiger ist, 
als diese Darstellung vermuten läßt, da ich mich hier nur an das Krankheits- 
bild gehalten habe, dessen Entstehen solchen Emboli zu verdanken ist, die 
groß genug sind, um sich in den Hauptarterien und ihren vornehmsten Aesten 
festzukeilen. Doch ist es ja denkbar, daß auch nach den Extremitäten Embolı 
Turtgerissen werden, die nicht größer sind als die in Milz, Niere oder Gehirn 
sitzenbleibenden. So kleine Embolien der Extremitätenarterien werden 
jedoch dank der guten Kollateralen ohne alle klinischen Symptome verlaufen. 
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Hier können nur systematische Untersuchungen der peripheren Extremitäten- 
arterien, wenn bei der Sektion Gehirn-, Nieren- oder Milzinfarkte zutage 
gefördert werden, die wirkliche Sachlage klarlegen. Derartige Untersuchungen 
liegen meines Wissens nicht vor. 

Ist nun aber die Embolie eine so allgemeine Erscheinung, sollte man 
beiHerzpatientenimmerandieMöglichkeitdenken, 
daß plötzlich auftretende Schmerzen oder Funktionsstörungen — ungeachtet 
ihrer Lokalisation — von einer Embolie herrühren könnten. Besonders in 
Ansehung der Embolie der Extremitätenarterien vermögen wir Chirurgen 
zur Rettung des Gliedes nichts, solange von dem zuerst angerufenen Arzt 
nicht die richtige Diagnose gestellt wird und solange man keine chirurgische 
Hilfe sucht, ehe die Gangrän manifest geworden ist. 


Krankengeschichten. 


1. Thorolf Mauritz O., 19 J. Pneumonie Am 9. Tage Embolie der 
A.iliaca sinistr. Gangrän bis etwa zur Mitte der Wade. Nach 
7 Wochen Amputatio cruris. Heilung. Ist 15 J.später noch am 
Leben. — Früher immer gesund. Am 5. I. 06 Pneumonie r. Am 3. oder 4. Tag 
war die Krankheit angeblich im Rückgang. Am 9. Tage erwachte er morgens mit 
starken Schmerzen in beiden Füßen; er vermochte die Füße, die zudem geschwollen 
waren, nicht zu bewegen, und er glaubt, daß beide gefüllllos waren. Am selben Tage 
verschwanden binnen einiger Stunden allmählich die Symptome des r. Fußes, während 
sie im l. zunahmen. Die Geschwulst wurde stärker und teilte sich auch der Wade mit, 
der Fuß wurde kalt und gefühllos. Nach einigen Tagen nahm er eine blaurote und 
allmählich eine immer dunklere Farbe an. In der letzten Zeit Sekretion der Demar- 
kationszone; etwas übler Geruch vom Fuß. Er hat sich sonst wohl gefühlt, guten 
Appetit gehabt. — 13. 1I. Etwas blaß. Keine Klage über Schmerzen. P. 100. R. 20. 
Zunge feucht und rein. Temp. 37. Lungen: Sibili und Ronchi an der Hinterfläche 
der r. Lunge. Herz o. B. L. Unterextremität: Fuß und Wade sind von den Zehen 
bis 12 cm über den Knöcheln teils gelblich, teils bläulich-schwarz verfärbt; der obere 
Teil der verfärbten Partie ist leicht ödematös, während die Zehen und der vordere 
Teil des Fußes verschrumpft und trocken sind. Es besteht eine deutliche, eiterige, 
zickzackförmige, 1 cm breite Demarkationszone. Darüber sieht man einen Gürtel, wo 
die Wade geschwollen und die Haut rot und heiß ist. Hinten ist dieser Gürtel ganz 
schmal, vorn erstreckt er sich mehrere Zentimeter aufwärts mit diffuser oberer Be- 
grenzung. Hier an der Vorderseite bestehen durch die Haut ein paar nagelgroße 
Ulcerationen, sowie eine kinderhandgroße Ulceration von der Demarkationszone an 
aufwärts. In der A. poplitea schwache Pulsation zu spüren, weiter unten aber nicht. 
Harn klar, Heller —. — 26.11. Afebril. Demarkationszone breiter, reiner. — 27.11. 
Amputatio cruris (Prof. Ström). Zwischen den Muskeln, 5—6 cm über der Demar- 
kationszone, ein Senkungsabsceß. Hauptarterien auffallend schmächtig. — 23. IV. 
Reamputatio cruris (Prof. Ström). Von Tibia und Fibula werden 2 cm entfernt. — 
Wunde brach teilweise von neuem auf. Heilung per secundam. — 13. VI. geheilt 
entlassen. 

Präparat: A.tibialis post. an der Amputationsstelle offen; am unteren Ende, 
zunächst der Nekrose, an der hinteren Wand eine 6 mm lange, ovale, gelbbraune Er- 
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habenheit (nach einem Thrombus); mikroskopisch sieht man hier einen wandständigen 
Thrombus. A. tibialis ant. normal. Keine Anzeichen einer Arteriosklerosis. 

17. XI. 09. Anhaltend Geschwüre des Amputationsstumpfes, jetzt dem Tibia- 
stumpf entsprechend markstückgroßes Geschwür. Reamputation. Von Tibia und Fibula 
werden 4 cm abgesägt. — 11. IV. 21: Später keine Ulcerationen des Stumpfes mehr. 
Fühlt sich ganz gesund. Dick und wohlgenährt. J,. Wade etwa 15 cm unterhalb des 
Kniegelenks amputiert. L. Schenkel kaum halb so dick wie rechter. In der 1. A. fem. 
dicht unter dem Lig. Poupartii, sowie in der ]l. A. iliaca beträchtlich schwächere Pulsation 
als in den entsprechenden Arterien der andern Seite. Herz o.B. 


Epikrise: Am 1. Tage hatte er Schmerzen in beiden Beinen, 
nach einigen Stunden verschwanden aber die des rechten Beines; die Er- 
klärung hierfür ist entweder, daß er gleichzeitig einen Embolus in der A. 
poplitea dextr. gehabt hat, wo dann aber schnell eine hinreichende Ent- 
wicklung des Kollateralkreislaufes stattgefunden hat, oder daß der Embolus 
zuerst der Bifurkation der Aorta aufgesessen und sich dann nach einigen 
Stunden in die Hauptarterie des linken Beins eingekeilt hat. 

Mit Bezug auf das linke Bein liegen leider keine Aufschlüsse über die 
Pulsation der A. femoralis vor. 

Weder bei der Aufnahme noch 15 Jahre später ließ sich am Herzen 
etwas Abnormes nachweisen. 


2. S. O0. H., Kaufmann, 50 J. Alter Klappenfehler Embolia art. 
iliacae (7?) sinistr. Gangrän bis zum oberen Viertel der Wade. 
Nach 1 Mon. Amputatio fem. Starb nach 1 J. an Asystolie — 
Mit 23 J. Gelenkrheumatismus. In den letzten 5—6 J. Zeichen eines Herztehlers, 
einige Male Perioden von Asystolie. In diesem Frühjahr fühlte er eines Tages plötz- 
lich das l. Bein absterben, aber kurz nachher war es wieder gut. Hat später ab und 
zu „Gichtschmerzen“ im Bein gespürt. Am 26. VII. abends hatte er plötzlich, als er 
sich vom Abort erhob, dasselbe Gefühl des Absterbens im 1. Bein, so daß er kaum 
wieder in das Zimmer gelangen konnte. Danach bettlägerig; keine starken Schmerzen 
im Bein, doch hat der Fuß allmählich Schwarzfärbung angenommen. — 27. VII. 07. 
In guter Verfassung. P. 88, sehr unregelmäßig, arhythmisch und inegal. Spitzenstoß 
unter der 6. Rippe außerhalb der Papillarlinie undeutlich, Herzdämpfung von der 3. Rippe 
an und mitten am Sternum, undeutliches systolisches Blasen. L. Fuß, sowie der untere 
Teil der Wade bis 5—6 cm über dem Knüchel braunschwarz gefärbt und übelriechend, 
deutliche Demarkationslinie gegen die darüber befindliche Haut, sie ist unregelmäßig 
und erstreckt sich an der Außenseite in einer 5—6 cm langen Spitze aufwärts. Der 
ganze mittlere Teil der Wade geschwollen, zeigt in rötlicher Haut deutliche Venen- 
zeichnungen; der untere Teil dieser Partie gegen Druck empfindlich, der obere dagegen 
nicht. Das obere Viertel der Wade ziemlich normal. Haut der Patella injiciert. —- 
Er wurde am selben Tage zwecks Beobachtung, gegebenenfalls Operation in die Klinik 
gebracht. In den nächstfolgenden Tagen Temp. abends 38,5—39, morgens etwa 38. Ist 
ständig stark dyspnoisch; au beiden Hinterflächen Knittern, doch kein Bronchialatmen 
zu hören. Puls sehr unregelmäßig. — 29. VIII. Amputatio fem. A. und V. fem. 
durch Thrombenmassen vollständig obliteriert. Temp. tiel nach Verlauf weniger Tage 
bis zur Norm, sämtliche Wunden verheilten p. pr., 8 Tage nach der Operation entlassen. 
Merkwürdig war die Tatsache, daß sich nicht, wie sonst, nach einer Amputation eine 
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Schwellung des Stumpfes einstellte, was natürlich der auf Grund der verstopften Haupt- 
gefäße verhältnismäßig geringen Blutzufuhr zuzuschreiben war. — 19. VIII. 08 Tod 
an Asystolie. 

Präparat: A.und V. fem. durch Thrombenmassen vollständig obliteriert; diese 
erstrecken sich in der A. tibial. post. abwärts bis einige Zentimeter vor dem Fußgelenk: 
A. tibial. ant. und A. dorsalis pedis offen. Es sieht aus, als sei der Thrombus der 
A. fem. und poplitea der ältere, während der in der A. tibial. post. eine zähere und 
glänzender aussehende Oberfläche hat. Keine ausgesprochenen Zeichen von Arterio- 
sklerosis. 

8. Karen A., 64 J. Alter Klappenfehler. Embolia art. iliacae 
sinistr. Gangrän bis zum oberen Drittel der Wade Amputatio 
fem. (Gritti) 7 Tage später. Heilung. Starb plötzlich nach 3!/%J. 
— Vor 20 J. Gelenkrheumatismus mit nachfolgendem Herzfehler ; später immer kurz- 
atmig. In der Nacht zum 26. V. 17 erwachte sie gegen 2 Uhr mit starken Schmerzen 
in Fuß und Wade r.; unmittelbar danach fing der Fuß an zu erkalten. Später in Fuß 
und Wade, teilweise auch im Schenkel anhaltend etwas Schmerzen, meist wie starkes 
Brennen. Fuß und Wade sind allmählich blau, kalt und gefühllos geworden. Schmerzen 
nahmen in fast unerträglicher Weise zu. Während der ganzen Zeit unter ärztlicher 
Beobachtung gewesen. — 1. VI. Mager, leidender Gesichtsausdruck. Sehr starke 
Schmerzen im ganzen r. Bein vom Knie abwärts bis zu den Zehen. P. 72, etwas 
unregelmäßig, inegal.e. Temp. 36,8. Zunge feucht, rein. Lungen o. B. Herz: Ictus 
im 5. I.R. in der Papillarlinie.e Dämpfung von der 3. Rippe ein Stück auf dem Sternum 
hinein. Ueber dem ganzen Herzen ist ein kurzes systolisches Nebengeräusch zu hören, 
am stärksten am Apex und am |. Sternalrand entlang. 2. Pulmonalton akzentuiert 
Abdomen o. B. R. Unterextremität: Fuß und ?/s der Wade sind dunkelblau verfärbt, 
dazwischen vereinzelte ganz blasse Stücke. Begrenzung oben unregelmäßig, reicht vorn 
etwas höher hinauf als hinten. In der gesamten beschriebenen Partie sind Fuß und 
Wade kalt und gefühllos. Zudem ist die Hautwärme in dem angrenzenden Stück bis 
über das Knie hin etwas herabgesetzt. Bis hinauf zur Leiste herrschte starke Druck- 
empfindlichkeit. In der A. fem. Pulsation vorhanden, doch besteht r. und l. ein großer 
Unterschied in der Pulsstärke, 1. ist der Puls weit kräftiger. Auch in der A. poplitea 
ist der Puls zu fühlen, doch viel schwächer als auf der |. Seite. In der A. iliaca comm. 
ist der Puls beidseitig gleich kräftig. An beiden Unterextremitäten Varicen. Harn 
sauer, V. 4, klar, spez. Gew. 1024. Heller schwach +, Eiter —, Blut —, Zucker —. 
— Man faßt die Gangrän als aus einem Embolus entstanden auf; dieser muß 
nach dem pulsatorischen Verhalten der A. fem. seinen Sitz an der Stelle haben, 
wo sich die A. iliaca comm. in die A. iliaca ext. und hypogastrica teilt oder auch 


etwas peripher davon. — 2. VI.: Temp. 36,2, P. 64. Dieselben Schmerzen. Pulsation 
der A. fem. ist heute noch schwächer als gestern, in der A. poplitea ist sie schwer 
oder gar nicht fühlbar. Der Umfang der Gangrän wie gestern. — Amputatio fem. 


nach Gritti. A. und V. poplitea thrombosiert; werden ligiert, ebenso Unterbindung 
einiger kleinerer Gefäße. Nach Entfernung des Esmarch'schen Schlauchs keine 
Blutung, doch nahm das Gewebe frischere Farbe an, wenn sich auch der vordere Haut- 
lappen verdächtig blaß hielt. — 4. VI. Hustet, wie auch schon zuvor, etwas rotbraunen 
Auswurf auf (Lungeninfarkte. Im Hautlappen unter der Kniescheibe Nekrose. — 
6. VI. Abgesehen von der Hautrekrose Wunde reaktionslos. Keine Pulsation der 


A. tem. — 12. VI. Temp. normal. Reamputation 5 cm höher am Schenkel, Blutung 


aus der vorderen und hinteren Schnittfläche. — 27. VI. So gut wie primäre Heilung; 
Beiträge zur klin, Chirurgie. CXXV. 3. 37 
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einige Stellen zeigen unbedeutende, oberflächliche Hautnekrose. — 10. VII. Heilung. 
Im Stumpf noch ziemlich starke Schmerzen. 

Präparat: Lumen der A. poplitea von einem Tlırombus verschlossen; beim 
Aufschneiden der Arterie erblickt man 1'/a cm unterhalb der Amputationsstelle wegen 
starker Kalkablagerungen eine beträchtliche Verengerung des Lumens; hier sind frische 
wandständige Thrombenmassen zu sehen. Alle Arterienäste der \Vade zeigen nach 
dem Aufschneiden starke Arteriosklerose. 

April 1921: Starb im November 1920 plötzlich an „Bronchitis und Herzläbmung“. 
Nach der Operation keine Anzeichen einer erneuten Embolie. 

4. Regine B., 62 J. Alter Klappenfehler. Embolia art. iliacae 
dextr. Tod nach 36 Stunden an Gehirnembolie. Sektion ver- 
weigert. — Vor vielen Jahren Gelenkrheumatismus. Vor 4 Mon. 1 Woche lang 
bettlägerig wegen Gelbsucht, danach gesund. Vor 3 Tagen plötzliche Erkrankung mit 
Erbrechen; am nächsten Morgen konnte sie weder feste noch flüssige Nahrung schlingen, 
beginnende Heiserkeit. Kein Husten. Stuhlganze und Harnlassen regelmäßig. — 
19. VII. 18. Mager; P. 80, sehr unregelmäßig. R. 24, Zunge feucht, Pupillen ungleich, 
r. kleiner als die l., beide reagieren gegen Licht. Herzdämpfung wenig ausgesprochen, 
Ictus nicht leicht zu lokalisieren, zwischen dem 5. bis 7. I.R.; deutliches, im 1. 3. IR. 
am stärksten ausgesprochenes präsystolisches Nebengeräusch. Lungen o. B. L. vom 
Nabel mandarinengroße Geschwulst (Scybala?), sonst Abdomen o. B. Keine Oedeme. 
Harn: Sp. Gew. 1030, starke Albuminreaktion, mikroskopisch keine roten Blutkörperchen, 
keine Zylinder, spärliche weiße Blutkörperchen. — 21. VII. Heute nacht gegen 12 Uhr 
starke Schmerzen im r. Bein. R. Unterextremität etwas kühler als die l., fühlt Stechen 
und andere Berührung weniger scharf am r. als am 1. Bein. Sie konnte das Bein 
zwar bewegen, doch nur mühevoll, Schmerzen verschlimmerten sich dabei. Herztätig- 
keit sehr unregelmäßig. P. 140, klein. — Beim heutigen Morgenbesuch findet man 
das Bein von der Grenzlinie zwischen dem mittleren und dem oberen Drittel des 
Schenkels an gefühllos, erkaltet und blaß; sie kann das Bein nicht bewegen. In der 
A. fem. keine Pulsation. Puls unverändert, klein, unregelmäßig, etwa 140. — 22. VII. 
abends: Seit 7 Uhr morgens immer tiefer werdendes Coma; etwas schief im Gesicht, 
der 1. Mundwinkel hängt tiefer als der r., keine Lähmung der Arme. Temp. bisher 
normal, doch abends 40 in der Axilla. Tod 9 Uhr abends. Sektion verweigert. 

5. GottliebPh.,37J. Myocarditis? Embolia art. iliacae dextr.; 
Gangrän bis zur Mitte des Schenkels; nach 12 Tagen Amputatio 
fem. dextr.; Heilung. Nach 4!) Mon. Embolia art. iliacae sinistr. 
Embolectomia art. fem. sinistr.nach 60 Stunden. Gangrän bis 
etwa zur Mitte des Schenkels. Am 6. Tage Amputatio fem. sinistr. 
Heilung. Ist4J.späternoch am Leben. — Vaterstarban Lungentuberkulose. 
Als Kind wurde ihm die l. Hand durch eine Häckselmaschine verstümmelt. Mit 20 J. 
Gonorrho@. Vor 4 J. etwas Blutauswurf, war 3 Tage bettlägerig, dann gesund. Hat 
viele Jahre lang ziemlich viel Alkohol genossen. Er hat in den letzten 22 J. täglich 
30 Zigaretten geraucht. In den beiden letzten Jahren hat ihm die r. Wade wehgetan, 
die Schmerzen hat er für „rheumatische“ gehalten. In dieser Zeit hat er, selbst wenn 
er nicht am ]. Bein gefroren, am r. Bein gefroren — eine Beobachtung, die er seinen 
Freunden mitgeteilt hat. — Am 11. IX. 16 ging er abends völlig gesund (betrunken?) zu 
Bett und schlief gut in der Nacht. Als er sich morgens am 12. ankleiden wollte, 
merkte er „Krämpfe“ in den Zehen des r. Fußes, die weißverfärbt, kalt anzufühlen 
und wje erfroren waren. Die Schmerzen waren sehr stark, er konnte nicht aufrecht 
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stehen und blieb deshalb liegen. Der Arzt wusch den Fuß mit Senfwasser und ver- 
schrieb eine weiße Salbe zum Einreiben; 3 Tage später bekam der Fuß Breiumschläge. 
Befinden wurde immer schlimmer. Das Gefühl darin war verschwunden und die Weiß- 
verfärbung hielt an. — 22. IX. 16. Sieht gut aus. P. 98, gespannt; Radialarterie 
knotig. R. R. 140. Temp. 37,4, Zunge feucht, Atmung 24. Lungen und Herz o. B. 
Ictus nicht fühlbar, Herztöne rein. Abdomen o. B. Harn: Klar, Heller: Schwache 
Spur von Alb.; keine Zylinder. R. Unterextremität: Haut ist vom Fuß bis zur Mitte 
des Schenkels stark verfärbt; die Farbe wechselt von eineın helleren und dunkleren 
Rot zu grünlich und bläulich; an der Medialseite von Wade und Schenkel zeichnen 
sich die subkutanen Venen wie violette Streifen ab. Haut der Fußsohle weiß und stark 
gerunzelt. Am Unterschenkel und der Innenseite des Oberschenkels löst sich die Haut 
zu großen Teilen ab, darunter hat sich eine blutige seröse Flüssigkeit angesammelt. 
Haut fühlt sich von den Zehen bis 5—8 cm unterhalb des Lig. Poupartii kalt und 
klamm an; der Fuß verbreitet einen faulen Geruch. In den Zehen, dem Fuß und 
Kniegelenk ist jede aktive Beweglichkeit aufgehoben. Er ist von den Zehen bis zu 
5—10 cm oberhalb der Patella vollkommen anästhetisch. Im mittleren und oberen Teil 
des Schenkels, in Sonderheit an den, wie harte Stränge anzufühlenden Gefäßen entlang, 
starke Druckempfindlichkeit. Kein fühlbarer Puls in der A. fem. unterhalb des Lig. 
Poupartii. L. Unterextremität normal. — 23. IX. Amputatio fem. dextr. Zunächst 
Unterbindung und Durchschneiden der Gefäße dicht unter dem Lig. Poupartii. Die 
Arterie ist von einer dunklen Thrombenmasse erfüllt; Vene nicht thrombosiert. Darauf 
hohe Amputatio fem. mit Durchsägung des Beines dicht unter dem Trochanter minor. 
Auffallend geringe Blutung und diese wesentlich von den Venen; nur einige wenige 


Jigaturen notwendig. — 1—2 cm breite Nekrose des lateralen Teils des hinteren Haut- 
lappens; da Demarkation eingetreten war, wurde dies Stück am 7. X. entfernt, 17. X.: 
Sekundärnaht. — 18. XI. geheilt entlassen mit der Weisung, sich sofort einzu- 


finden, wenn er im ]. Bein Schmerzen verspüren sollte. Das Herz des Pat. wurde am 
27. IX. 16 von Prof. P.F. Holst untersucht, der erklärte, keine Zeichen einer Herz- 
krankheit finden zu können. 

Präparat: A. fem. ist von der Amputationsstelle bis ein Stückchen nach der 
Verzweigungsstelle der A. poplitea mit frischem, dunklem, weichem Blutgerinnsel er- 
füllt; nirgends ältere Thromben oder Embolien. Keine Zeichen einer Arteriosklerose. 
V. fem. von der Mitte der Wade an abwärts ebenfalls mit geronnenem Blut erfüllt. 

Pat. wurde am 31. I. 17 abermals aufgenommen. Er hatte sich nach der Ent- 
lassung wohl gefühlt, gut gegessen und an Gewicht zugenommen. Etwa 1 Woche vor 
Weihnachten plötzlich nach der Innenseite des Schenkels zu ausstrahlende Schmerzen in 
der 1]. Leistengegend; unmittelbar darauf schwoll das Bein an. Die Schwellung wie 
auch die Schmerzen hielten sich 5 Tage lang und gingen dann allmählich zurück. — 
29. I. 17. Plötzlich beim Aufstehen Schmerzen in Wade, Fuß und Zehen 1l., „als ob 
ein elektrischer Strom hindurchginge“. Nach einer Viertelstunde war es wieder vorbei, 
und weder an diesem noch am folgenden Tag hatte er Schmerzen im Bein, fror aber 
leicht daran. Diese Kälteempfindung war so stark, daß er sich am 30. zu Bett legte. 
— 31. I. 7 Uhr morgens hatte er im 1. Fuß „brennende und eisige* Empfindungen, 
die sich tagsüber an der Wade emporzogen und gleichzeitig an Stärke zunahmen. Die 
Zehen fühlten sich sofort kalt an und im Laufe des Tages erkalteten auch Fuß und 
Wade. Die Beweglichkeit der Zehen und des Fußgelenks hörte heute früh auf. — 
6 Uhr nachm.: Etwas injiciertes und gedunsenes Gesicht (unter Alkoholeinfluß). P. 108, 


Temp. 37,4. „Eisige und brennende“ Schmerzen in Zehen, Fuß und Wade I. L. Fuß 
37* 
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ist von den Zehen bis mitten zum Dorsum vollständig blaßgefärbt; von hier an bis 
zur Höhe des Kniegelenks erscheint die Haut mehr cyanotisch, um dann eine normalere 
Farbe anzunehmen. Fuß und Wade fühlen sich fast eiskalt an. Sensibilität hat hier 
stark abgenommen, während der Schenkel über der erkalteten Stelle sehr empfindlich 
ist. Fuß und Zehen kann er nicht bewegen, doch biegt und streckt er, wenn auch 
unter Schmerzen, das Kniegelenk. In der A. poplitea keine Pulsation. In der A. fem. 
fühlt man dicht unter dem Lig. Poupartii Pulsation, die schwächer als gewöhnlich ist 
und zudem schwankend zu sein scheint. 6—7 cm weiter abwärts zeigt der Schenkel 
keine fühlbare Pulsation der Arterie. Spitzenstoß gegen die 5. Rippe, Herzdämpfung 
wenig ausgeprägt (Emphysem — Posaunenspieler), Herztöne rein. Man vermutet, daß 
er an Empbolie leidet, fühlt sich aber nicht sicher, ob der Embolus ganz oben in der 
A. fem. oder wegen der schwachen Pulsation der A. fem., nicht vielmehr in der 
A. iliaca ext. oder comm. sitzt. — Abends 7 Uhr machte ich 12 (?) oder 60 (?) Stunden 
nach Auftreten der Symptome die Arteriotomia art. fem. Morphium-Skopolamin-Aether- 
Chloroformnarkose. Schnitt entlang der A. fem. vom Lig. Poupartii; die Arterie wird 
2 cm unterhalb der Lig. Poupartii entblößt, sie pulsiert, wenn auch schwach; 4-5 cm 
weiter unten keine Pulsation. Man öffnet die Arterie mit einem l cm langen Längen- 
schnitt an der Stelle, die mutmaßlich auf der Grenze zwischen dem pulsierenden und 
nicht pulsierenden Teil der Arterie liegt, gelangt aber in ein freies Lumen. Man macht 
daher 4—5 cm weiter unten mit einem !;e cm langen Längenschnitt eine neue Oeffnung. 
Hier ist das Lumen von einem Thrombus angefüllt, der vorsichtig durch die Arterien- 
wunde gepreßt und darauf mit einem stumpfen Haken emporgezogen wird; er erstreckt 
sich 3--4 cm aufwärts und 30 cm abwärts in der Arterie. Man meint den gesamten 
Thrombus erfaßt zu haben, da er oben in einen spärlichen fibrinösen Ausläufer endet. 
Doch strömt das Blut weder aus der ersten noch der zweiten Arterienöffnung so stark 
hervor, wie man es bei einer so großen Arterie vermuten sollte. Die beträchtliche 
Länge des Thrombus läßt auf seine teilweis sekundäre Natur schließen ; dieser Umstand 
zusammen mit der schlechten Pulsation der A. fem. macht es wahrscheinlich, daß sich 
ein Thrombus weiter oben befindet, und daß die Pulsation der A. fem. auf den Zufluß 
durch die Kollateralen zurückzuführen ist. Die untere Wunde der A. fem. wird mit 
Paraffinseide zusammengenäht; man erhält den Eindruck, eine Lumenverengerung da- 
durch hervorgebracht zu haben. Durch die erste Arterienwunde führt man nun eine 
Urethrasonde ein, um, wenn möglich, einen Thrombus lockern zu können; dies gelingt 
aber, obwohl man sie bis zur Bifurkation der Aorta zu führen vermag, nicht. Das 
Allgemeinbefinden fängt nunmehr etwas zu leiden an, so daß man nicht wagt, auch 
die A. iliaca bloßzulegen. Die Arterienwunde wird zugenäht;; auch hier erfolgt gewiß 
eine Verengerung des Lumens, wie überhaupt die Arterie an sich zweifelsohne schmäch- 
tiger als gewöhnlich ist. Die Wunde wird ohne jegliche Drainage zugenäht. Das Bein 
wird geschient, eleviert. — 1. II. Temp. 37, P. 100. Scheint weniger Schmerzen 
zu haben. Sensibilität und Wärme des Beines wie gestern. Hat kaffeesatzähnliches 
Erbrechen gehabt. — 2. II. Erbrechen dauert an; zudem 2 dunkle, unzweifelhaft 
blutige Stühle. Keine Schmerzen im Abdomen. Unregelmäßige Demarkation 1/2 Hand- 
breite über dem Knie sichtbar. — 6. Il. Demarkation deutlich, Amp. fem. sinistr. 
Skopolamin-Chloroformnarkose. Der Esmarch’sche Schlauch kam nicht zur An- 
wendung. Amputation des Schenkels 15—20 cm unterhalb der Spitze des Trochanter 
major. Geringe, doch deutliche arterielle Blutung aller Muskeln des Schnittes.. An 
der Ligaturstelle keine fühlbare Pulsation der A. fem., trotzdem diese nach der Durch- 
schneidung ein offenes Lumen zeigt; auch die V. fem. ist nicht thrombosiert. — 8. 1I. 
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Ikterisch, deutliche gallenfarbige Reaktion des Harns. — 9. II. Stark ikterisch. — 
Es trat Infektion der Amputationswunde ein. — 16. III. Reamputatio fem., 10 cm 
unterhalb der Trochanterspitze. Abermals stellte sich etwas Nekrose der Hautränder 
ein, so daß nach einer Reinigung der Wunde am 19. IV. die sekundäre Naht gemacht 
wurde. — 31. V. mit geheilter Wunde entlassen. 

Präparat: Die Arterien und Venen wurden bis hinab zum Fuß aufgeschnitten. 
In den Arterien befindet sich etwas Gerinnsel, doch keine Thromben ; die Arterienwand 
zeigt keine deutlichen Veränderungen. Die Venen sind teils mit Gerinnsel, teils mit 
Thromben erfüllt. 

19. IV. 21. Pat. findet sich heute in der Poliklinik ein und erklärt, er habe 
sich seit der letzten Operation wohl befunden. Er hat sich in dieser Zeit teils als 
Schneider, teils als Kapellmeister und Posaunenbläser ernährt. Er behilft sich ganz 
gut mit den künstlichen Beinen, doch kann er keine Treppen gehen. Hat sich ver- 
heiratet. Bei der heutigen Untersuchung findet man den r. Oberschenkel dicht unter 
dem Trochanter minor amputiert, den ]. Oberschenkel 10 cm unterhalb der Trochanter- 
spitze amputiert. Amputationsnarben ganz unempfindlich. Es läßt sich auf keiner 
Seite eine Pulsation der A. fem. spüren, auch. nicht der Aa. iliacae. Herzdämpfung 
ist wegen Emphysems wenig ausgesprochen. Spitzenstoß nicht sichtbar. Puls 116 
bis 120 etwas unregelmäßig (nach 3 Tassen Kaffee und 1 Zigarette zum Frühstück). 
Harn vollkommen klar, weder Albumin noch Zucker. Es wurde von der r. A. radialis 
eine Pulskurve genommen. Diese Kurve zeigt einige kleine Unregelmäßigkeiten. 


Epikrise: Im Licht der späteren Geschehnisse gesehen, ist es mög- 
lich, daß die 4 Jahre zuvor auftretende Hämoptyse durch eine Lungen- 
embolie erzeugt: worden war. Der erste Embolus hat wahrscheinlich in 
der rechten A. iliac. comm. gesessen. Am zentralen Ende hat sich eine sekun- 
däre Thrombenmasse gebildet, die sich schließlich möglicherweise bis in 
die Aorta erstreckt habe; Brocken dieses Thrombus haben sich abgelöst 
und seien in die linke A. fem. prof. gefahren (im Dezember 1916), und später 
ebenso ein neuer größerer Embolus in die linke A. fem. comm. (29. Januar 
1917) und die A. iliaca comm. oder ext. Eine andere Erklärung wäre die, 
daß auch die Embolien der linken Unterextremität denselben Ursprung 
wie die des rechten Beines hätten — nämlich das Herz. Es ist möglich, 
daß dieser Mann an Myocarditis leidet, vgl. Puls und Pulskurve der letzten 
Untersuchung. 

6. Anne F., 40 J. Früher niemals krank. Embolia aortae; 
Gangränbeider Wadenbisobenhinauf. 5 bis 6 Wochen später 
Amputatio fem. sinistr.nach Gritti und Amputatio fem. dextr. 
Heilung. Kam nach 1!a J. mit ihrem 8. Kinde nieder. Ist & J. 
später noch am Leben. — Immer gesund gewesen bis zu ihrer jetzigen Krank- 
heit. 7 gesunde Kinder. Am 29. I. hatte sie einen Weg von °/s Stunden zu machen. 
Als sie 20 Minuten lang gegangen war, wurde sie plötzlich von starken Schmerzen 
in beiden Beinen und im Kreuz befallen, die sich ruckweise äußerten und sich 
vom Rücken aus beiden Beinen mitteilten. Gleichzeitig merkte sie beide Beine kraftlos 
werden; sie vermochte sich jedoch aufrecht zu erhalten und, indem sie sich an einem 
Zaun entlang stützte, ein dicht am Wege liegendes Haus zu erreichen. Nun konnte 
sie sich aber nicht mehr auf den Beinen halten und mußte ins Bett getragen werden. 
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Die ärztliche Untersuchung 2 Stunden später ergab eine schlaffe Lähmung mit auf- 
gehobenen Reflexen; von der Inguinalfurche herrschte beidseitig Anästhesie und Anal- 
gesie. Die Fülse erkalteten sofort, so daß sie Wärmflaschen ins Bett bekam; sie be- 
kam Brandwunden davon, ohne es zu merken. Sie hat selbst bemerkt, daß die Beine 
in den ersten Tagen weiß waren. Die heftigen Schmerzen dauerten etwa 24 Stunden, 
dann ließen sie zuerst im Rücken nach, darauf in den Schenkeln; in den Waden waren 
sie 14 Tage lang gleich stark, und zwar traten sie in kurz- oder langwierigeren An- 
fällen auf. Im Laufe von 14 Tagen trat eine Rückbildung der Lähmung der Schenkel 
ein, während die Waden paretisch und gefühllos verblieben. Nach 14 Tagen trat außen 
an der Wade, etwa 10 cm unterhalb des Knies eine „blauschwarze Flamme“ in der 
Größe einer Handfläche zutage, worauf die Haut anfing einzutrocknen. Einige Tage 
später erschien an der symmetrischen Stelle der Il. Wade ein ähnlicher Flecken. Diese 
Flecken begannen nach 2 Wochen sich über \Vaden und Zehen auszubreiten, so daß 
diese letzteren sich zuletzt verfärbten. Am 1. Tage war Incontinentia urinae vor- 
handen, am 2. wurde sie 2mal katheterisiert, danach normales Harnlassen. Stuhlgang 
anfangs träge, später normal. Menses 14 Tage nach Beginn der Krankheit. Appetit 
schlecht, ist ziemlich mager geworden. Temp. abends einige Male bis 38; am 1. IIL 
2 Frostanfälle, der eine dauerte 1 Stunde lang. — 3. Ill. 17: Abgemagert, hektische 
Röte der Wangen. P. 102, regelmäßig. Temp. 38,3. R. 20. Zunge rein, feucht. 
Lungen, Herz, Abdomen o. B. Beide Waden bieten das Bild einer ausgedehnten 
Mumifikation, deren obere Begrenzung, 16—20 cm unterhalb der Patella, von einer 
deutlichen Demarkationslinie gebildet wird, die unregelmäßig und vorn weniger hoch 
ist. Unterhalb der Demarkationslinie ist die Haut dunkelbraun, pergamentartig; 
an der Rückseite der r. Wade, gleich peripher von der Demarkationslinie, ist ein 2 cm 
breiter Substanzverlust zu sehen, wo die Muskulatur offen liegt. An dieser Stelle ist 
die Haut oberhalb der Demarkationsstelle unterminiert. Reichliche Eiterabsonderung. 
In der r. A. fem. und poplitea kann man den Puls nicht fühlen; ein sehr schwaches 
systolisches Sausen ist am Schenkel zu hören. In der 1. A. fem. starke Pulsation, bei 
Auskultation deutliches systolisches Sausen; in der A. poplitea schwache Pulsation. 
Harn sauer, Spuren von Albumen. — 10. III. Amputatio fem. sinistr. nach Gritti 
und Amputatio fem. dextr. Morphium-Aethernarkose. L. A. und V. poplitea vollständig 
offen; der Arterienstumpf pulsiert lebhaft nach der Unterbindung. Den r. Schenkel 
versuchte man in derselben Weise zu amputieren; um die Sachlage zu untersuchen, 
wurde der hintere Schnitt zuerst gemacht, aber ein kleiner Riß der Fascien über 
der Gastrocnemii zeigte nekrotische Muskelmasse, weshalb man handbreit oberhalb der 
Kondylen amputierte. V. fem. vollkommen thrombosiert; Arterie offen, doch ist ihr 
Kaliber, wahrscheinlich weil sie weiter oben durch einen Embolus verstopft ist, nur 
halb so groß wie gewöhnlich. Nach der Ligatur der Hauptgefäße und der Entfernung 
des Esmarch'schen Schlauches fast keine Blutung, nur aus der A. ischiadica sickert 
etwas Blut. Knochenmark des Femur war verflüssigt, rotbraun gefärbt. — L. Heilung 
des Beins p. pr. R. sekundäre Heilung. Entlassen 21. IV.. 


Abermals aufgenommen am 13. VIII. 17. Am Amputationsstumpf des r. Schenkels 
ist eine Flüssigkeit absondernde Fistel geblieben. — 18. VIII. Reamputatio fem. dextr. 
und Curettement. Femur im Umfang von !/2 cm nekrotisch; Periost 10—15 cm nach 
oben verdickt. Aus der Markhühlung kommt etwas gelber, übelrichender Eiter. Der 
Schenkel wird 1 cm weiter oben abgesägt und dann 10—12 cm an der Außenseite 
entlang aufgemeißelt und das eiterinfiltrierte Beinmark ausgeräumt. Tamponade, teil- 
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weise Naht. — 16. X. Wunde hat sich allmählich geschlossen. Allgemeinbefinden zut. 
Entlassen. 

Präparate: In der r. V. tem. Thrombenmassen. In der r. wie l. A. poplitea 
Thrombenmassen bis zur Begrenzungshöhe der gangränösen Partie; Arterienwände sonst 
normal. 

März 1921: Brieflicher Mitteilung zufolge ist sie seitdem vollkommen gesund ge- 
wesen. Sie kam im Herbst 1918 mit einem gesunden Knaben, dem 8. Kinde, nieder, 
den sie selbst nährte; Geburt und Wochenbett normal. 


Epikrise: Auf Grund der in den ersten Stunden nachgewiesenen 
beidseitigen Analgesie und Anästhesie bis hinauf zur Leistenfurche, muß 
anfangs ein Embolus annehmbarerweise der Bifurkation der Aorta aufgesessen 
haben oder auch Je ein Embolus in den A. iliac. comm. vorhanden gewesen 
sein. 6 Wochen später findet man die linke A. poplit. lebhaft pulsierend, 
die rechte A. fem. nur halb so dick wie sonst und fast ohne Blutung; trotzdem 
erstreckt sich aber die Gangrän auf beiden Seiten gleich hoch, nämlich bis 
zum oberen Drittel der \Wade. Eine so hoch reichende Gangrän läßt sich 
nicht durch die in beiden amputierten Beinen nachgewiesene, weit unten 
in der A. popl. vorhandenen Thrombose erklären; auch weist das kleine 
Kaliber der rechten A. fem. bestimmt auf einen höher sitzenden Embolus 
hin. Aber warum, wenn doch die Pulsation in der A. popl. eine gute ist, 
reicht die Gangrän linksseitig ebenso weit hinauf? Die wahrscheinlichste 
Erklärung ist vielleicht ın der vollständigen Entwicklung des Kollateral- 
kreislaufes auf dieser Seite zu suchen, dessen Zustandekommen aber doch 
so lange Zeit beanspruchte, daß die Extremität nicht vor Gangrän behütet 
werden konnte; dies ist aber insofern belangreich gewesen, als die Amputation 
hier weiter unten als rechtsseitig erfolgen konnte. Oder ist der Embolus 
der linken Seite erweicht und der Durchlauf durch die A. ıliaca und fem. 
nach und nach frei geworden ? Dann allerdings ebenfalls zu spät, um den 
peripheren Teil der Extremität zu retten. 

7. Ole Sv., 59j. Landmann. Cancer coeci,lleus, Ileo-Transverso- 
stomia, akute Ventrikeldilatation, am 6. Tage Embolia art. fem. 
dextr. Embolectomia art. popliteae 8 Stunden später, starb 
13 Stunden danach. Sektion: Keine Thromben im Herzen, Arterio- 
sklerosis der Aorta, freiliegender Embolus an der Bifurkation 
der Aorta, Embolie und sekundäre T,hhromben inder r. A. fem. — 
Bis vor 14 Tagen gesund gewesen, als sich „Leibschmerzen“ und hörbares Darm- 
geräusch einstellten. 4 Tage vor der Aufnahme war Flatus völlig zum Aufhören ge- 
kommen. Er hat sich wiederholt erbrochen. Wurde wegen „Ileus“* aufgenommen. — 
6. VII. 21 Guter Allgemeinzustand. P. 100. R. R. 175—180. Abdomen ungewöhnlich 
stark gespannt. Bei der Untersuchung voın Rectum aus findet man die Ampulle leer. 


Klystier ohne Wirkung. — Es wurde darauf wegen eines obturierenden Cancer coeci 
die Ileo-Transversostomie gemacht (von Dr. E. Platon, meinem Stellvertreter in 
den Sommerferien). — 7. VII. Pat. ertrug den Eingriff gut. Hörbares Darm- 


geräusch. — 8. VII. Reichlicher Abgang von Flatus und guter Stuhlgang. All- 
gemeinbefinden gut. — 9. VII. Entschieden schlechter. Dilatatio ventriculi. Magen- 
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spülung, Salzwasser intravenös. Immer noch reichlicher Abgang von Flatus und Stuhl- 
sang. Pat. ziemlich angegriffen. Trotz der täglichen Entleerung durch Flatus und 
Stuhlgang ist der Magen stets gefüllt. P. 120. R. R. 140—145. — 11. VII. Pat. 
elender, 2 ] Salzwasser intravenös bekommen. R. R. bis auf 115 abgenommen. — 
12. VlI. Heute nacht klagte Pat. plötzlich über heftige Schmerzen in beiden Beinen, 
die „taub“ waren. Der Assistenzarzt fand beide Beine paretisch, weiß verfärbt, kalt 
und empfindungslos. Da Pat. für moribund angesehen wurde, rief man trotz der richtig 
gestellten Diagnose nicht den Oberarzt an. Als dieser am nächsten Morgen kam, 
wurde folgender Befund aufgenommen: Die r. Unterextremität hat im Kniegelenk gute 
Beweglichkeit, hingegen kann Pat. nicht den Fuß bewegen. Es zeigt sich, daß der Fuß 
von einer quer über die Knöchel gezogenen Linie bis zur Planta hin leichenblaß ist. 
Venen fast leer. Er ist an der Innenseite bis zu 2 Fingerbreiten über den Knöcheln 
und an der Außenseite bis zu Handbreite über den Knöcheln vollkommen gefühllos. 
Fuß selbst eisig kalt. Von der Knöchelgegend an steigende Temperatur, die aber erst 
um das Kniegelenk herum normal wird. Palpation der A. feın. ergibt bis zur Mitte 
des Adduktorkanals gute Pulsation, weiter unten keine Pulsation. Im Gastrocnemius und 
Soleus erhebliche Rigidität. Die l. Unterextremität hat normale Farbe. L. Fuß etwas kühl, 
freie aktive Beweglichkeit bis zu den Zehen hinab. Keine Anästhesie, vielleicht ein leicht 
herabgesetztes Schmerzempfinden in den Zehen. Nach Druck auf die Haut füllt sich diese 
sofort wieder mit Blut. In der 1. Poplitea gute Pulsation. Eben nur fühlbare Pulsation in der 
r. A. dorsalis pedis.. P. 104. Temp. 38,7. Zunge trocken, rein. R. R. 110—115. Herz: 
Reine, doch schwache Töne. Keine erhöhte Dämpfung. Er hat sich seit gestern nicht 
erbrochen. Unterleib groß, weich. Reichlicher Stuhlgang und Abgang von Flatus. 
Pat. wurde sofort (um 9 Uhr 30) in den Operationssaal gebracht und im Bett operiert. 
In Novocain-Suprarenin-Lokalanästhesie wurde die Embolectomia A. popliteae gemacht 
(Dr. Platon). Es wurde an der Innenseite des Schenkels ein Schnitt über die A. fem. 
gemacht, so daß sie im Canal. adduct. bloßgelegt wurde. Hier gute Pulsation bis zum 
Uebergang zur Reg. poplitea, wo jede Pulsation aufhörte. Der Schnitt wurde bis zur 
Poplitea verlängert, wo die Arterie isoliert wurde. Man konnte die Thrombenmassen 
der A. poplitea palpieren. Nachdem um die A. fem. im Adduktorkanal ein Sicherungs- 
faden gelegt und sie mit einer weichen Zange geschlossen war, wurde die Arterie etwa 
1 cm lang gespalten und nun 2 Emboli, in Größe und Aussehen wie Rattenexkrement, 
herausgefischt, die durch ein etwa 1 cm langes Blutgerinnsel verbunden waren. Mit 
der Pincette wurden zudem noch daruntersitzende, lockere Thrombenmassen hervorgeholt. 
Es ließ sich nun weiter unten in der Arterie kein Inhalt mehr palpieren. Die Zange 
wurde abgelöst — es kam kein Tropfen Blut. Als man die Arterie oberhalb zusammen- 
klemmte, ließ sich ein Embolus in derselben Größe wie die beiden ersten, sowie noch 
einige Brocken herauspressen. Als man die Zange nun löste, preßte der Blutstrom 
noch einen reichlich 2 cm langen dunklen Thrombus heraus, worauf profuse Blutung 
eintrat. Die Arterienöffnung wurde, indem man sich bestrebte, die Intima nicht zu 
fassen, mit feiner vaselinierter fortlaufender Seide zugenäht. Danach Vernähung der 
äußeren Hülle über der ersten mit fortlaufender Seidennaht. Die Zange wurde entfernt, 
die Naht war dicht, unterhalb de: Nahtstelle sehr deutliche Pulsation. Die \Vunde 
wurde mit Catgut und \Vormgut zusammengenäht. Bei der Untersuchung des Fußes 
nach der Operation zeigt er nicht ganz dieselbe Blässe wie früher. Die Venen des 
Fußrückens sind deutlich gefüllt. Doch läßt sich weder eine Pulsation in der A. dor- 
salis pedis noch der A. tibialis spüren. Die Embolie wurde 8 Stunden nach Eintreten der 
Symptome entfernt. — 3 Stunden nach der Operation Fuß wieder blaß und kalt, leere 
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Venen. Anästhesie scheint nicht weiter als bis zu den Malleolen zu gehen. Auch jetzt 
keine aktive Beweglichkeit in Wade und Fuß. Die Kräfte nahmen im Laufe des Abends 
ab. Gegen 7 Uhr 2 1 Salzwasser intravenös. Tod 10 Uhr 40 abends. 

Sektion: Herz: Gew. 340 g. Ziemlich groß. Hypertrophie, insonderheit des 
l. Ventrikels. Am Hohlraum und an den Klappenapparaten nichts Bemerkenswertes. 
Muskulatur etwas gelblichweiß. Keine Spur von Thromben in den Höhlungen, vor allem 
nichts in der |. Hälfte des Herzens. Coronararterien beträchtlich verengt. Aorta: 
Diese war gleich bei den Herzklappen der Sitz einer sehr erheblichen Arteriosklerosis, 
diffuser Verdickung und Kalkintiltration, doch ohne Wundbildungen. An einer Stelle 
der Aorta abd., etwa 10 «m über der Bifurkation, fand man als Belag der Rückwand 
einige kleinere Thrombenmassen. Beim Abgang der r. A. iliaca comm. fand man einen, 
wie ein Kugelventil gestalteten, ganz lockeren, mit frischem Gerinnsel bedeckten Em- 
bolus, der an sich die charakteristisch graurote Farbe trug. Der Embolus war fast 
ganz rund und in der Größe einer großen gelben Erbse, zu groß, um sich abwärts 
durch die A. iliaca comm. zu keilen. In der l. A. iliaca comm. wie auch in der l. A. 
hypogastrica war der Befund ein festsitzender Belag kleinerer wandständiger Thromben, 
die aber das Lumen nicht nennenswert verengten. Die r. A. fem. verfolgte man bis 
zur Nahtstelle.. Etwa 5 cm darüber war in dem Teil der Arterie, wo die Thromben- 
massen durch den abwärts gehenden Druck entfernt waren, eine erhebliche Ablagerung 
frischer, roter Thromben zu sehen. Zentral davon einige mürbe, ganz (lose) im Lumen 
liegende Embolien und zentral hiervon wiederum ein kleinerer frischer roter Thrombus ; 
hier war das Lumen gänzlich verstopft. An der Nahtstelle sah man keine Zeichen 
einer Ablagerung. Die Intimaränder lagen dicht beisammen. Indem man weiterschnitt, 
fand man etwa 4 cn unterhalb der Arteriotomie einen kleinen, leicht an der \Wand 
adhärierten mürben Embolus, nicht so groß, daß er das Lumen ganz obturiert zu haben 
scheint. Eine Oeffnung der Arterie weiter abwärts fand nicht statt. Die Arterien 
des ]. Beins wurden nicht untersucht. 


8. Mathea St., 76 J., unverheiratet!). Gangrändes r. Fußesundder Wade. 
Starb 4 Tage später. Sektion: Cancer ileo-coecalis mit Meta- 
stasen. Herzerweiterung, nichts an den Klappen, walnußgroßer 
Thrombus im |. Ventrikel. Embolien der Arterien des Arcus 
aortae, die r. A. fem. vollgepackt von Emboli und sekundären 
Thromben. — Vor 4 J. Pleuritis, später oft Bronchitis, dann fast immer bettlägerig. 
Vor 3 Wochen merkte sie eines Tages, als sie aus deın Bette aufstand, ein Taubwerden 
beider Beine. Dies Gefühl verging bald wieder im 1. Bein, hielt sich aber im r., so 
daß sie nicht fühlen konnte, daß sie mit dem Bein auftrat. Nach 1 Woche unterhalb 
des Knies Schmerzen im Bein, nach 14 Tagen bläuliche Verfärbung des r. Fußes. 
5. VII.21 Jammert über Schmerzen im r. Bein. P.80. Atmung ruhig. Zunge rein. Vereinzelt 
bronchitisches Geräusch. Ictus cordis im 5. I.R., innerhalb der Papillarlinie; Dämp- 
fung an der 4. Rippe und dem I. Sternalrand. Systolisches Nebengeräusch mit Punct. 
maxim. über der Spitze. Fuß und Wade r. bis zum oberen Teil der Wade verfärbt. 
Harn normal. Tod 9. VII. unter zunehmender Schwäche. 

Sektion: 10. VII. 21. Blaurote Verfärbung des r. Beins von den Zehen an 
über die ganze Wade. Herz schlaff, Gewicht 310 g. R. und ]. Ventrikel dilatiert; 
Muskulatur mürbe. In der Spitze des 1. Ventrikels eine fast walnußgroße, gelbrötliche, 
puriforme Thrombenmasse. Sonst keine Thromben im Herzen. Nichts an den Klappen. 








1) Dieser Fall ist mir von Prof. Nicolaysen überlassen. 
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Coronararterien zeigen leichte Arteriosklerosis ohne Verengung. Lungen: Ausgedehnte 
Pleurasynechien, leichte Bronchitis, in beiden Spitzen alte Kalkherde. Aorta: Verstreute 
Arteriosklerosis mit Kalkflecken im Hauptstamm und den größten Verästelungen. An 
der Abgangsstelle der großen Halsgefäße saßen einige lockere Emboli desselben Aus- 
sehens wie die Thrombenmassen des 1. Ventrikels; sie ragten in den Arcus hinein und 
ließen sich leicht emporziehen. Unten in der Aorta thoracal. und abdominalis fand man 
entsprechend den arteriosklerotischen Flecken wandständige Thromben ; sie waren teil- 
weise recht lang, doch nur wenige Millimeter dick. Beide Aa. fem. wurden bis zum 
Canal. adductorius aufgeschnitten; r. fand man, so weit die Untersuchung reichte, vom 
Lie. Poupartii abwärts, abwechselnd graurote, bröckelige Emboli und rote Thromben- 
massen. Die Emboli waren eben erbsengroß, die Thromben 3—5 cm lang. Cancer 
ileo-coecal. mit Drüsenmetastasen und kleinen Lebermetastasen. Sonst bot die Sektion 
nichts von Interesse. 
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XXV. 
Aus der chirurg. Abteilung der städtischen Krankenanstalten Barmen. 
Oberarzt: Prof. Dr. Röpke. 


Zur Frage der Therapie nnd Prognose des perforierten Magen- und 
Zwölffingerdarmgeschwüres. 


Von 


Dr. med. W. Schmidt. 


Daß die Behandlung des perforierten Magengeschwüres eine chirurgische 
sein muß, darüber besteht heute wohl kein Zweifel mehr. Die wenigen Spontan- 
heilungen, die Brunner für einen Zeitraum von 12 Jahren sammeln 
konnte — es handelte sich um 17 Fälle —, verschwinden gegenüber der großen 
Zahl der Fälle, die durch die chirurgische Behandlung gerettet werden konnten. 

Zwei Fragen sınd es da, die wir uns bei dieser Erkrankung vorlegen 
müssen: 1. wann sollen wir operieren, und 2. welches Operationsverfahren 
soll angewendet werden ? | 
| Man ging bei der Würdigung der ersten Frage, hinsichtlich des Zeit- 
punktes der Operation, von der Ueberlegung aus: Ist es zweckmäßig, den 
Kranken zu ihrem Collaps, der oft bei dem plötzlichen Einsetzen der Er- 
krankung mit dem Durchbruch des Geschwürs ein sehr starker sein kann 
und in vielen Fällen mit Ohnmachten einhergeht, auch noch den Operations- 
shock zuzumuten ? Oder ist es dienlicher, erst abzuwarten, bis der erste 
Shock vorüber isst? Schoemaker und Martin verteidigen den 
letzteren Standpunkt und suchen erst durch Excitantien den Collaps zu 
behandeln und zu beheben; Martin allerdings mit der Einschränkung, 
nicht länger als 12 Stunden zu warten. Die meisten Autoren, wie Körte, 
Lennander, Brunner, Finsterer, Jaffe, Petren setzen 
sich für die sofortige Operation ein und sehen in dem Verschluß der Per- 
forationsöffnung die beste Bekämpfung des Collapses. Finsterer meint 
nicht mit Unrecht, daß der Collaps, der durch die Ueberschwemmung des 
Peritoneums mit fremden Bestandteilen zustande kommt, nie vollständig 
verschwinden wird. Wir haben bei unseren Kranken die Erfahrung gemacht, 
daß sie sich um so eher erholen, je frühzeitiger operiert, das Loch verschlossen 
und das Infektionsmaterial entfernt wird. Wir sind der gleichen Ansicht 
mit Jaffe, daß wir nicht Peritonitiden nach perforierten Geschwüren 
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operieren wollen, sondern darnach trachten sollen, das Loch zu verschließen, 
bevor es zur Peritonitis gekommen ist. In den weitaus meisten Fällen kommen 
wir allerdings gar nicht in die Lage, während des Collapses operieren zu 
müssen, da immer schon einige Stunden verstrichen sind, ehe die Ueber- 
führung der Kranken in die Klinik erfolgt ist. Dann ist der eigentliche Collaps, 
der mit Ohnmacht bzw. Ohnmachtsgefühl, Schweißausbruch und kleinem 
Puls einhergeht, gewöhnlich schon vorüber. Erhielten wir doch überhaupt 
zur Frühoperation — wir rechnen dazu die Fälle, die vor Ablauf der 8. Stunde 
nach der Perforation zur Operation gelangen — unter unseren 17 Fällen 
nur 4, und zwar nach 2, 3, 4 und 51% Stunden; das sind nur 24%, Frühfälle. 
Von diesen Kranken wies keiner mehr die Zeichen eines direkten Collapses 
auf, die Qualität des Pulses war gut, die Frequenz schwankte zwischen 80 
und 90. Ich betonte schon, daß wir gerade bei unseren Frühfällen die augen- 
fälligsten Besserungen des Allgemeinbefindens kurz nach der Operation 
feststellen konnten; niemals hatten wir den Eindruck, das Befinden durch 
die Operation verschlechtert zu haben. Gestorben ıst von diesen Frühfällen 
keiner. Die Gefahr des perforierten Magengeschwürs liegt nicht in dem 
anfänglichen Collaps, sondern in der Peritonitis und der dadurch bedingten 
Intoxikation. | 

Es kann deshalb nicht dringlich genug die sofortige Operation 
gefordert werden. Nur dadurch lassen sich die Resultate der operativen 
Behandlung der Perforationsulcera verbessern, daß wir möglichst alle Kranke 
ım Frühstadium, also vor Ablauf der ersten 8 Stunden nach der Perforation 
zur Operation bekommen. Nicht nur, daß es uns dadurch gelingt, die Zahl 
der Todesfälle nach Möglichkeit auf Null herabzudrücken, auch treten Kompli- 
kationen, wie Beckenabscesse, subphrenische Abscesse viel seltener auf. 
Haben wir möglichst bald die Infektionsquelle ausgeschaltet und das 
infektiöse Material aus dem Bauchraum entfernt, so wird das Peritoneum 
mit dem Infekt leicht fertig. Es kommt in den ersten Stunden gar nicht 
zur Eiterbildung; wir sehen die Serosa injiciert und mit einem eigenartig 
schleimig-klebrigen Ueberzug bedeckt. Das infektiöse Material ıst auch 
noch nicht überall hingelangt, die Infektion noch auf den oberen rechten 
Bauchraum beschränkt; das stark gequollene Netz bildet einen natürlichen 
Schutzwall und sperrt den übrigen Bauchraum ab. Wird die Perforations- 
stelle nicht geschlossen, dringt mehr Infektionsmaterial nach und breitet 
sich nach Ueberwindung des Schutzwalles mehr und mehr in dem Bauchraum 
aus. Das Bauchfell reagiert mit einer Leukocytenaussaat, und erst nach 
24 Stunden haben wir das Bild einer eitrig-fibrinösen Peritonitis vor uns. 
Greifen wir jetzt ein und unterstützen wir das Bauchfell in seinem Kampf 
gegen die Infektion durch Verschluß des Loches und Austupfen des einge- 
flossenen Mageninhaltes, so sehen wir auch noch recht oft glatte Heilungen. 
Das Peritoneum ist noch fähig genug, mit seinen großen Reaktionskräften 
der Infektion Herr zu werden; und gelingt ihm die Resorption nicht voll- 
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ständig, so vermag es doch durch Abkapselung des infektiösen Materials die 
Gefahr abzuwenden. In diesem Stadium sehen wir auch die meisten Absceß- 
bildungen, nach deren Ent!serung aber auch noch eine restitutio ad integrum 
eintreten kann. Ist einma cine diffuse eitrige Peritonitis da, so sind die 
Heilungsaussichten bedeutend geringer; jedenfalls wird der Körper durch 
die Intoxikation stark geschwächt und das Krankenlager bzw. die Rekonvales- 
cenz in die Länge gezogen, wenn es uns gelingt, den Kranken durchzubringen. 

Die folgende Tabelle mag eine kurze Uebersicht über unsere 19 Fälle 
geben, geordnet nach dem Zeitpunkt der Operation, den Todesfällen und 
aufgetretenen Komplikationen. 









































Zeitpunkt der Operation bis zu 8 Std. | bis zu 48 Std. nach 48 Std. 
Anzahl der Kranken . . . . D 8 6 
Zahl der Todesfälle . . . . 0 = 0% 0 = 0% 3 = 50% 
Komplikationen a 1 =:90% 3 = 42,9%, 4 = 66,6% 


Ist somit die erste Frage, der Zeitpunkt der Operation, dahin beant- 
wortet, so frühzeitig wie möglich zu operieren, ein Standpunkt, den ja auch 
wohl jetzt die meisten Chirurgen einnehmen, so sind die Meinungen über 
die Art des Eingriffes doch noch recht verschieden. Grundbedingung bei der 
Operation muß in jedem Fall die Ausschaltung der Infektionsquelle sein! 
Es muß verhindert werden, daß weiter Magen- bzw. Duodenalinhalt in die 
Bauchhöhle läuft. Das einfachste und schonendste Verfahren bestände 
darin, daß man das Ulcus ringsum abstopft und ein Gummirohr auf die 
Perforationsöffnung legte, eine Methode, die man auch wohl bei ganz deso- 
laten Fällen, die keinen größeren Eingriff mehr vertragen, anwenden kann. 
Nachteilig ist, daß bei dieser Art der Versorgung der an und für sich schon 
hochgradig geschwächten Leute die Ernährung zu kurz kommt. Diesem 
Uebelstand suchten Hochenegg und Lorenz und v. Khautz 
dadurch abzuhelfen, daß sie das Ulcus einnähen und einen Katheter durch 
die Perforationsöffnung in das Duodenum einschieben. Auf diese Weise 
kann gleich nach der Operation mit der so notwendigen Ernährung begonnen 
werden. Dieses Verfahren dürfte in geeigneten Fällen sicher vorteilhaft sein. 
Schwierigkeiten wird es da bieten, wo man infolge einer stärkeren Infiltration 
der Ulcusumgebung oder bei Sitz des Ulcus an der Hinterwand den Magen- 
teil und besonders Pylorus und Duodenum nicht einnähen kann. Man könnte 
sich dann allerdings mit sorgfältiger Tamponade rings um den Katheter 
begnügen. Befriedigen wird diese Methode nur für den Augenblick und dürfte 
deshalb nur für die besagten Fälle in Betracht kommen. Die Kranken müssen 
sich später zur evtl. Beseitigung der Fistel Nachoperationen gefallen lassen, 
die aul große Schwierigkeiten stoßen können. Deshalb wird man, wenn es eben 
geht, von dieser Operationsmethode absehen und versuchen, auf andere 
\Weise den Infektionsherd auszuschalten. 
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Das meist geübte und auch rationellste Verfahren ist hierfür die Naht 
der Perforationsstelle. Ist die Perforationsöffnung nicht allzugroß, wird es 
immer gelingen, den Defekt zum Verschluß zu bringen, sei es durch Tabaks- 
beutelnaht oder, je nach der Intensität der Entzündung rings um das Loch, 
durch eine ein- oder mehrreihige Naht. Bei schwierigem Verschluß genügt 
es vollkommen, durch zwei oder drei weitgreifende Nähte die Ränder des 
Ulcus aneinander zu bringen. Eine Anfrischung der Ränder ist nicht not- 
wendig und zeitraubend; die Heilungstendenz ist bei Annäherung eine vor- 
zügliche. Zur Sicherung der Naht wird ein Netzzipfel über die Nahtreihe 
gelagert, ein Verfahren, das zuerst von Braun angegeben wurde und sich 
sehr bewährt hat. Diese Netzplastik wird sicher zur rascheren Verklebung 
beitragen. Auch Wagner, Körte, Reinhard berichten, daß sie 
mit der Netzplastik gute Erfahrungen gemacht haben. Gelingt es nicht, 
einen gestielten Netzzipfel oder das Lig. hepatis, das sich ebenfalls gut zur 
Plastik eignet, an die Perforationsöffnung heranzubringen, kann man auch 
die Netzstückchen frei transplantieren. Die Netzplastikmethode kommt auch 
da in Frage, wo die Naht des Ulcus nicht möglich ist. Man sucht dann durch 
Ueberlagerung von Netz das Ulcus zu decken und zu verschließen. Petren 
führt einige so operierte Fälle an, ist allerdings der Ansicht, daß es ein ris- 
kantes Verfahren bleibt, das man nur als Notmaßregel anwenden sollte. 
Und Ranzi teilt auch einen Fall mit, den er infolge Andauung des Netz- 
lappens verloren hat. Deshalb rät er auch, in diesen Fällen unbedingt für 
eine ausgiebige Tamponade zu sorgen. 

Die von manchen Chirurgen, unter ihnen Noetzel, Finsterer, 
Petren,geübte Excision der Ulcera bietet nach meiner Ansicht keinerlei Vor- 
teile. Excidiert man im Gesunden — und sonst ist die Excision überhaupt 
zwecklos —, so setzt man sehr große Defekte, die sich nur unter starker Ein- 
engung des Lumens wieder schließen lassen. Die Folge davon würden Passage- 
störungen und Deformitäten des Organs sein. Auch wird dieser Eingriff 
die Operation nicht unwesentlich verlängern. Deshalb wird er von der Mehr- 
zahl der Chirurgen (v. Eiselsberg, Reinhard, v. Khautz) 
abgelehnt. Will man schon, was die Anhänger dieser Methode betonen, 
die Gefahren, die ein zurückgelassenes Ulcus in sich schließt, ausschalten, 
als da sind spätere Blutungen, carcinomatöse Entartung des Ulcus, und 
gestattet der Zustand des Patienten einen so tiefen Eingriff überhaupt, so 
sollte man den ulcustragenden Magenteil lieber ganz resecieren, ein Ver- 
fahren, das in letzter Zeit mehr Anhänger zu finden scheint (Eunike, 
Petren). Daß die Resektion das idealste Verfahren wäre, das mit einem 
Schlage zugleich mit dem Infektionsherd auch das Ulcus selbst und die 
daraus sich entwickelnden Möglichkeiten aus der Welt schafft, ıst auch 
meine Ansicht. Wenn wir es bisher nicht ausgeführt haben, so hat das seinen 
Grund darin, daß wir mit unserer bisherigen Methodik gut gefahren sind 
und auch gute Dauerresultate haben, so daß wir keinen Anlaß hatten, anders 
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wie bisher vorzugehen. Und es bleibt abzuwarten, ob bei häufigerer An- 
wendung der Resektion sich die Statistik nicht doch zu ungunsten der 
Resektionsmethode ausweisen wird. Der Eingriff ist ein unverhältnismäßig 
großer und kann selbstverständlich nur bei Frühfällen in Betracht kommen, 
wo die Kranken noch nicht zu stark geschwächt sind. 

Ist die Perforationsstelle versorgt, so tritt an uns die Frage heran, wie 
sollen wir uns dem in die Bauchhöhle geflossenen Magen-Darminhalt gegen- 
über verhalten ? 

Dieser Punkt ist wohl in der Behandlungsfrage des perforierten Magen- 
geschwürs der am meisten umstrittene. Ein Verfahren, durch das wir wenig- 
stens alle makroskopisch sichtbaren fremden Bestandteile aus der Bauch- 
höhle entfernen könnten, gibt es nicht. Es ist nicht möglich, bei der Operation 
alle Buchten und Schlupfwinkel zwischen den Därmen abzusuchen. Man 
hat versucht, durch Spülungen die eingeflossenen Ingesta herauszuschwem- 
men. Diese Art der Reinigung hat viele Anhänger gefunden, und wird unter 
Anderen von v. Eiselsberg, Clairmont, Finsterer, Rein- 
hard, v Khautz, Wagner, Hochenegg angewendet. Die 
Spülung muß schon mit sehr großen Mengen Flüssigkeit geschehen, wenn 
man einigermaßen eine Befreiung der Bauchhöhle von den Speisepartikeln 
erreichen will. Zu diesem Zweck muß man größere Schnitte anlegen, als es 
sonst notwendig wäre, damit man überall mit seinem Spülschlauch hinge- 
langen kann. Nach Reinhard soll man sich selbst nicht scheuen, unter 
Umständen die ganzen Darmschlingen zu eventrieren, soweit es für eine 
gute Spülung notwendig ist. Daß ein solches Vorgehen, bei dem sich ein 
stärkerer Zug am Peritoneum selbst bei schonendster Arbeit nicht ver- 
meiden läßt, und auch trotz aller Vorsichtsmaßregeln eine Abkühlung der 
Schlingen eintreten wird, einen recht schweren Eingriff für die Kranken be- 
deutet, läßt sich wohl nicht leugnen. Ferner ist bei der Spülung nicht zu 
vermeiden, daß dadurch Infektionsmaterial auch an Stellen verschleppt 
wird, die bisher noch verschont geblieben waren. Aus letzterem Grunde 
willz. B. auch Brunner, sonst ebenfalls ein Anhänger der Spülmethode, 
solche Fälle, wo das Peritoneum nur in beschränkter Ausdehnung verun- 
reinigt ist, von der Spülung ausnehmen und das infektiöse Material nur 
auswischen. 

Wir haben uns, wie bei der Versorgung der Perforationsstelle, auch 
in diesem Punkte von dem Gedanken leiten lassen, den Eingriff möglichst 
schonend zu gestalten. Wir unterlassen eine regelrechte Spülung, spülen 
nur in gegebenen Fällen das vorliegende Feld ab; im übrigen suchen wir mit 
Stieltupfern den Mageninhalt auszutupfen. Wir sind uns wohl bewußt, 
daß wir dabei sicher nicht alles herausbekommen; wir trauen aber dem 
Peritoneum zu, daß es mit dem zurückgelassenen Rest selbst fertig wird. 
Unsere Resultate sind bei dieser Technik sicher nicht schlecht, und wir 
haben daher keine Veranlassung, davon abzugehen. Auch Petren neigt 
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auf Grund seiner Resultate mehr dazu, dem Austupfen den Vorzug zu geben; 
er hatte bei sonst gleicher Operationsweise unter 18 Ausgetupften 4 Todes- 
fälle, dagegen unter 9 Gespülten 5 Todesfälle. Vergleichen wir die Resultate 
gespülter Fälle bei Reinhard, Finsterer, Petren einerseits 
mit den Resultaten der getupften Fälle bei Petr&n und Röpk e anderer- 
seits in nachstehender Tabelle, so zeigt sich doch eine Ueberlegenheit der 
Austupfmethode. 











Fälle ' Todesfälle ei | Fälle | Todesfälle %, 
Reinhard 5 1 ,304%, | Petren oo | 4 22,2%, 
Finsterer 18 11 61,1%, | Röpke 19 3 15,8°,, 
Petren | I. 5 99,505 | | 
| 33 39,7% | Sa. | 37 7 | 18,9%; 


Mit der Versorgung der Perforationsstelle und dem Austupfen des er- 
gossenen Mageninhaltes und des Exsudates wäre die Operation des perfo- 
rierten Magengeschwüres erledigt. Und ın den Fällen, wo die Kranken sehr 
heruntergekommen sind, oder schon längere Zeit nach der Perforation ver- 
strichen ist, begnügen wir uns auch damit. Die Bauchwunde wird geschlossen 
bis auf einen Gazestreifen oder dünnes umwickeltes Gummidrain, das bis 
in die Nähe der Perforationsstelle geschoben wird. Dieses Drain bleibt 
2—3 Tage liegen und ist nur als Sicherheitsventil gedacht für den Fall, 
daß mal die Naht nicht halten sollte. In geeigneten Fällen, wo man mit 
Sicherheit annehmen kann, daß die Naht hält, kann man den Bauch schließen. 
Als Drainage kommt das Drain kaum in Betracht. Finden wir doch recht 
oft bei der Abnahme des Verbandes diesen absolut trocken, nur durchtränkt 
von jetzt ausgetrocknetem Sekret, das nur in kleiner Menge kurz nach der 
Operation ausgelaufen ist. Bei eitrigem Exsudat drainieren wir, sowohl 
durch die Operationswunde als auch durch Incisionen in der Flanke oder in 
der Appendixgegend, aber auch nur für 2—3 Tage. Auch von diesen Schnit- 
ten wird getupft und das erreichbare infektiöse Material entfernt. 


Einer besonderen Würdigung bedarf noch die Frage, ob es zweckmäßig 
oder notwendig ist, das Ulcusdurch Anlegen eines neuen Magen- 
ausganges zu entlasten und die Heilungsbedingungen günstiger zu 
gestalten. Mehr und mehr geht in letzter Zeit die Meinung der Chirurgen 
dahin, der Versorgung der Perforationsstelle und der Reinigung der Bauch- 
höhle noch die Gastroenterostomie hinzuzufügen. Und vom rein theoretischen 
Standpunkt ist die Frage ja auch unbedingt mit Ja zu beantworten. Ist 
doch lange Jahre die Gastroenterostomie die. Methode der Wahl gewesen 
ın der Behandlung des nicht perforierten Magengeschwürs. Auch jetzt hat 
die einfache Gastroenterostomie bei dieser Erkrankung viele Anhänger. 


Folgerichtig müßte man also auch beim perforierten Magenulcus die Gastro- 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXXV.3, 38 
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enterostomie anlegen, da hier doch nach Verschluß der Perforationsstelle 
dieselben Verhältnisse vorliegen. 

Daß die Gastroenterostomie nicht unbedingt notwendig ist, zeigt eine 
große Zahl von geheilten Fällen in der Literatur, wo keine Gastroenterostomie 
hinzugefügt wurde. So berichtet Wagner von zahlreichen Fällen, wo die 
Patienten auch ohne Gastroenterostomie gesund geblieben sind. Auch 
Brunner legt sie nur an, wenn eine Stenose besteht oder doch zu be- 
fürchten ist. Den gleichen Standpunkt vertritt Petren für die Frühfälle, 
wenn noch keine Zeichen von Herzschwäche vorhanden sind und auch sonst 
das Allgemeinbefinden der Kranken ein gutes ist. v. Eiselsberg spricht 
sich überhaupt gegen die Gastroenterostomie aus. 

Stehen wir im allgemeinen auch auf dem Standpunkt, daß wir den 
Kranken nicht allzuviel zumuten sollen, so sind andererseits die Gründe, die 
für die Anlegung einer Gastroenterostomie sprechen, recht mannigfaltige. 
Zumal im Frühstadium sollte man bei der Operation die Gastroenterostomie 
immer in Erwägung ziehen. Sie ist geeignet, die Naht zu entlasten und einem 
Wiederaufgehen der Naht vorzubeugen. Demmer beschreibt 2 Fälle, 
die er durch Nichthalten der Naht verloren hat, und fordert deshalb in allen 
Fällen die Gastroenterostomie, wenn nicht das Allgemeinbefinden direkt 
dagegen spricht. Auch KroiB weist darauf hin, daß manche Ueber- 
nähungen nicht halten würden, wenn wir nicht die Gastroenterostomie 
hinzufügten. Bestehen Stenoseerscheinungen oder sind solche nach An- 
legen der Naht zu befürchten, so ist es ein Gebot der Not, dem Mageninhalt 
Abfluß nach dem Darm zu schaffen. Besonders bei pylorusnahen Ulcera 
ist die Gefahr der Stenose sehr groß. Ein weiterer nicht zu unterschätzender 
Vorteil der Gastroenterostomie ist der, daß wir danach imstande sind, früh- 
zeitiger und energischer mit der so notwendigen Zuführung von Stärkungs- 
mitteln zu beginnen, während wir sonst hiermit sehr vorsichtig sein müssen, 
um die Naht nicht zu sehr zu belasten. Zu diesen Gründen kommen noch 
die hinzu, die, wie gesagt, uns auch bei der Behandlung des nicht perfo- 
rierten Ulcus veranlassen, die Gastroenterostomie anzulegen: die Schaffung 
besserer Heilungsbedingungen sowie die Möglichkeit, daß neben dem perfo- 
rierten Ulcus noch andere bestehen, die später neue Beschwerden verursachen. 
Haben wir es doch so oft nicht mit der Einzahl des Ulcus zu tun. 

Infolge dieser Erwägungen sind wir in letzter Zeit mehr dazu über- 
gegangen, die primäre Gastroenterostomie anzulegen. Die Operation wird 
darum, wenn gute Technik und Assistenz vorhanden ist, auch nicht wesent- 
lich’ verlängert. Petre&n sagt wohl nicht mit Unrecht, daß ein routinierter 
Bauchchirurg mit vorzüglicher Technik berechtigt ist, seine Indikationen 
weiter zu stellen, als sonst üblich. Wir bevorzugen die Gastroenterostomia 

retrocolica posterior in genügender Breite und haben nur diese in unseren 
- Fällen angewendet. Den Murphyknopf benutzen wir wegen der vielen Mängel 
nicht; die Anastomose ist meist zu eng, so daß schon nach kurzer Zeit nichts 


Therapie und Prognose des perforierten Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüres. 575 


mehr durchgeht, der Abgang des Knopfes ist oft erschwert, und es kann 
durch ihn, wie Finsterer betont, gerade nach Perforationsperitonitis 
leicht ein Obturationsileus hervorgerufen werden. 

Sind mehr als 48 Stunden nach der Perforation verstrichen und besteht 
eine diffuse Peritonitis, oder ist der Zustand des Kranken nicht dazu an- 
getan, einen komplizierenden Eingriff auszuführen, so sehen wir selbst- 
verständlich von einer Gastroenterostomie ab. Wir vertreten damit den 
gleichen Standpunkt, den auch Reinhard an seinem großen Material 
gewonnen hat. Wir schlossen in unseren Fällen 13 mal die Gastroenterostomie 
an, darunter 3mal nach einem Intervall von 42, 67 bzw. 72 Stunden. Die 
beiden ersten Kranken genasen, bei dem dritten wäre die Gastroenterost>mie 
vielleicht besser unterblieben; aber es bestand eine hochgradige Stenose, 
die uns zur Anlegung einer Gastreenterostomie veranlaßte, trotzdem der 
Zustand des Patienten ziemlich schlecht war. Er starb an Entkräftung 
2 Tage nach der Operation. Die sonst gestorbenen Patienten gingen an 
Peritonitis zugrunde; sie kamen beide erst sehr spät zur Operation, der eine 
nach 95 Stunden, der andere am 4A. Tag nach der Perforation. Bei beiden wurde 
nur übernäht und drainiert. Auf Grund unserer Erfahrungen möchten wir 
die Indikation für die Gastroenterostomie doch etwas weiter stecken wie 
andere Autoren, die sie nur im Frühstadium, also bis 8 Stunden, höchstens 
aber 12 Stunden nach der Perforation, angewendet wissen wollen, und sie 
unter Umständen auch noch bis zu 48 Stunden anlegen, wenn es eben der 
Allgemeinzustand erlaubt. Wenn nicht sehr virulente Bakterien in die Bauch- 
höhle gelangt sind, ist dann die Peritonitis meist noch nicht direkt eitrig; 
wir finden das Bild einer eitrig-fibrinösen Peritonitis. Unter unseren Gastro- 
enterostomierten, die nach 9 und mehr Stunden operiert wurden — es finden 
sich darunter Fälle mit einem Intervall von 8, 81,, 9, 12, 17, 19, 42, 67 und 
72 Stunden —, kamen alle bis auf den einen besagten Fall mit einem Inter- 
vall von 72 Stunden zur Heilung. Bei den beiden letzten Fällen wurde die 
Gastroenterostomie wegen Gefahr der Stenose hinzugefügt. Kompliziert 
war der Heilverlauf in 5 Fällen, 3mal durch Beckenabsceß, imal durch 
subphrenischen und imal durch subhepatischen Absceß. Das Intervall war 
hier 5, 8, 19, 19 urd 60 Stunden; in den ersten 4 Fällen wurde gastroentero- 
stomiert, im dritten Fall nur übernäht und ausgetupft. 

In der nachstehenden Tabelle folgt eine Uebersicht über unsere Fälle 
(s. nächste Seite). 

Wir konnten also von unseren 19 Fällen 16 zur Heilung bringen, das 
sind 84,2%; gestorben sind 3, das sind 15,8% Mortalität. Das Resultat ist, 
ım Vergleich zu anderen Kliniken, ein sehr gutes zu nennen. Petren 
berechnet aus einer Sammelstatistik 47,7% Mortalität und meint zu diesem 
Resultat noch, daß es allgemein zu günstig sei, da doch zumeist nur solche 
Kliniken ihre Resultate veröffentlichten, wenn sie günstig sind. Nach ihm 
geben Martens und Wagner ihre Resultate mit 26,6% bzw. 40% 
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Nr. | Geschlecht Intervall | Art der Operation 
1 . 18 Mann 95 Std. Uebernähung. Drainage. | 
2 31 Mann 4. Tag Vebernähung. Drainage. 
3 | 18 Frau , 19 Std. Uebernähung. | 
' Gastroenterostomie. Drainage. 
4 88 Mann | 81 Uebernähung. Drainage. ' 
Drain i. d. Flanke. 
5 239 Mann in. Uebernähung. Pylorusumsehn. : 
| | Gastroent. Drainage. | 
6 23 Frau 12 Uebernähung. Gastroent. 
ı Flanken- u. Beckendrainage. | 
7 24 Mann 6. Uebernähung. Drainage. 
| | | 
8 24 Frau | 6 | Uebernähung. Grastroent. 
| | ; Drainage. Anus practern. 
9 | 20 Mann 4 | Uebernähung. Gastroent. 
| | Drainage. 
10 Ä 26 Mann 42 ,. Uebernähung. Gastroent. 
Drainage. 
11 | 2) Mann 19 Uebernähung. Gastroent. 
| | Drainage. 
12 67 Mann | 3 UTebernähung. Gastroent. 
| Drainage. 
13 8) Mann | 72 '  Tebernähung. Gastroent. 
| | | . Drainage. 
14 | 43 Mann | sl, Uebernähung. Gastroent. 
Drainage. 
15 28 Mann | ee Uebernähung. Gastroent. 
| | Drainage. | 
16 41 Mann I Uebernähung. Drainage. 
! 
17 Mann | 2. ‚Uebernähung. Gastroent. 
Drainage. 
18 55 Mann | 5b „ ljebernähung. Drainage. 
| Drainage. 
19 | 51 Frau | 17: Uebernähung. Drainage. | 


Ausgang 


Peritonitis. 
Peritonitis. 


Exitus. 
Exitus. 


ı Heilung nach subphren. 


Absceß. 
Heilung. 


Heilung. 
Heilung. 
Heilung nach subhep. 
Absceß. 
Heilung. 
Heilung. 
Heilung. 
Heilung. 
Beckenabsceß. 
Heilung. 
Exitus. 
Herzschwäche. 
Heilung. 
Heilung. 
Heilung nach 
Beckenabsceß. 
Heilung. 
Heilung nach 


AbsceB. 
Heilung. 


Mortalität an; Reinhard hatte 30,3% Mortalität. Erst jüngst veröffent- 
licht die Hochenegg'sche Klinik 47,6%. Allgemein werden die besten 
Resultate erreicht, wenn im Frühstadium operiert werden konnte; es gelingt 
dann meist, die Mortalität auf 0% herunterzudrücken. Von unseren 5 Früh- 
fällen starb keiner. Von den 8 Mittelfällen, d. h. die noch in den beiden ersten 
24 Stunden operiert wurden, starb auch keiner; 3mal, das heißt in 42,9%, 
war aber hier der Heilverlauf durch Abscesse kompliziert. An Spätfällen, 
d.h. nach 48 Stunden, kamen 6 Fälle zur Operation, mit 3 Todesfällen oder 
50% Mortalität; unter den 3 Geheilten war einer mit einem subhepatischen 


Absceß. 
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Die Angabe Reinhard’s, daß die Mortalitätsziffer für die perforierten 
Duodenalulcera größer sei als die der Magenulcera, trifft für unser Material 
nicht zu. Wir fanden das Ulcus 13mal am Magen bzw. Pylorus und 6mal 
am Duodenum. Von den 13 starben 2 = 15,4%, von den 6 starb 1 = 16,6%.. 
Irgendwelche Schlüsse ın dieser Richtung läßt allerdings unser Material 
nicht zu. Aber auch dıe andere Annahme Reinhard’s, daß die perfo- 
rierten Duodenalulcera später zur Operation gelangten als die Magenulcera, 
können wir nicht bestätigen. Die Durchschnittszahl für das Intervall der 
ersten Gruppe beträgt bei uns 35 Stunden, für die zweite Gruppe 34 Stunden. 

Wenn auch unser Material kein allzugroßes ist, so haben wir nach aller 
Kritik doch den Eindruck, aus ihm den Behandlungsweg gefunden zu haben, 
auf dem es uns gelingt, die Mortalität der gefürchteten Erkrankung der Ulcus- 
perforation herabzudrücken und befriedigendere Resultate zu erzielen, als 
dies bisher zumeist der Fall war. Es seien deshalb noch einmal kurz die 
Punkte für die Behandlung formuliert. Selbstverständlich erfordert jeder 
Fall eine individuelle Anpassung. 


1. Jedes perforierte Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür ist sofort 
zu operieren. 

2. Der Eingriff sei so schonend wie möglich. Verschluß der Perforations- 
stelle durch Naht und Sicherung derselben durch Auflagerung von Netz- 
stückehen. Reinigung der Bauchhöhle durch schonendes Austupfen. Kurz- 
dauernde Drainage durch Gazestreifen oder umwickeltes Gummidrain. 

3. In Frühfällen und auch später bei gutem Allgemeinbefinden der 
Kranken Anlegen einer Gastroenterostomia retrocolica posterior zwecks 
Sicherung der Naht und Schaffung günstiger Heilungsbedingungen. 

4. Möglichst frühzeitige Zuführung von Flüssigkeit und stärkenden 
Nahrungsmitteln. 


Bei Berücksichtigung dieser Forderungen glauben wir die Prognose 
der perforierten Magenulcera etwas günstiger ansehen zu können, als dies 
nach der Literatur bisher der Fall zu sein scheint. 


Im Folgenden sei noch kurz auf die Spätresultate unserer Fälle einge- 
gangen. Bisher bestehen in der Literatur nur wenig genaue Angaben über 
das spätere Schicksal der Kranken. Die kurzen Mitteilungen, die wir finden, 
sprechen meist nur summarisch aus, daß sich die Mehrzahl der Kranken 
später wohl befunden hat und mehr oder weniger beschwerdefrei geblieben 
ist. Nur Petr&n berichtet über genauere Untersuchungsresultate von 
29 Fällen und kommt dabei zu dem Schluß, daß die Hälfte der Kranken 
später jahrelang gesund, völlig arbeitsfähig und symptomfrei sind, und daß 
nur bei einer geringen Anzahl der übrigen Fälle schwere Ulcussymptome 
aufgetreten sind. Auch Reinhard'’s Resultate sind sehr gute. Unter 
seinen 17 nachuntersuchten Fällen hatte er 15 = 88,2% Heilungen. Er 
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knüpft daran die Bemerkung, daß an und für sich das perforierte Geschwür 
eine gute Ausheilungstendenz habe. 

Ich hatte die Möglichkeit, von meinen 16 geheilten Fällen 14 nach- 
untersuchen zu können; von den übrigen 2 erhielt ich schriftlichen Bescheid. 
Ich lasse die Resultate in einer Tabelle folgen (s. nächste Seite): 

Es sei zuerst die Tatsache festgestellt, daß alle durch die Operation 
geretteten Patienten noch leben. Schalten wir von vornherein die Fälle aus, 
bei denen noch zu kurze Zeit nach der Operation verstrichen ist, um von einem 
Fernresultat reden zu können, so bleiben zur Beurteilung noch 10 Fälle übrig. 
Bei diesen liegt der Zeitpunkt der Operation 21,—5 Jahre zurück; es läßt 
sich also hier wohl von Dauerresultaten sprechen. Von diesen 10 Fällen 
geben 5 an, daß sie vollkommen beschwerdefrei sind; 4 sind genötigt, gewisse 
Diät zu halten bzw. schwere Speisen zu meiden. Aber abgesehen davon 
fühlen sie sich wohl und arbeitsfähig, haben zum Teil sogar erheblich an 
Gewicht zugenommen. Man kann also auch sie zu den Spätheilungen rechnen. 
Denn daß ein Magenoperierter eine gewisse Diät halten muß, darf nicht als 
ein Versagen unserer Magenoperationen angesehen werden, wenn diese Leute 
im übrigen in ihrem Leben in keiner Weise behindert sind. Nur ein Ope- 
rierter steht noch dauernd in ärztlicher Behandlung; er mußte auch nochmal 
wegen weiter bestehender Uleusbeschwerden nachoperiert werden. Ich will 
gleich erwähnen, daß hier bei der ersten Operation nur übernäht und drai- 
niert wurde. Hinsichtlich der Lokalisation ist zu bemerken, daß das Ulcus 
in diesen Fällen 6mal seinen Sitz am Magen bzw. Pylorus, und Amal am 
Duodenum hatte. Es ergibt sich aus unserer Uebersicht kein Anhaltspunkt 
dafür, daß das perforierte Magen- oder Duodenalgeschwür für dıe Prognose 
verschieden zu beurteilen st. 

8mal wurde neben der Naht die primäre Gastroenterostomie ausgeführt. 
Diese Fälle sind alle mehr oder weniger beschwerdefrei. 2mal wurde nur 
übernäht und drainiert. Unter diesen befindet sich der obenerwähnte Fall, 
der nachoperiert werden mußte. Ich will noch erwähnen, daß wiır in allen 
Fällen die Gastroenterostomia retrocolica posterior und zwar zentralwärts 
vom Ulcussitz anlegten; denn nur so sind wir imstande, entlastend und damit 
heilend zu wirken. 

Bei den 6 geheilten Fällen, bei denen seit der Operation erst einige 
\lonate verstrichen sind, sind die Erfolge bisher ebenfalls gute; alle fühlen 
sich wohl und beschwerdefreı. 

Wenn nun Petre&n an seinen überlebenden Perforationsfällen nach- 
weist, daß die Mehrzahl frei von Beschwerden ist, trotzdem nur die Naht 
ausgeführt wurde, und wenn er aus diesem Grunde gegen die Notwendigkeit 
und Zweckmäßigkeit der primären Gastroenterostomie polemisiert, so möchte 
ich doch nach den Erfahrungen an unserem Material der Gastroenterostomie 
das Wort reden. Bei den 15 geheilten Fällen wurde 12mal gastroenterosto- 
miert; sämtliche blieben beschwerdefrei. Unter den nur genähten Fällen 
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Nr. | a Operation 
3 | Vorderwanu | Naht. 
des | Gastroent. 
| Duodenums. | 
4 |Magenvorder- Naht. 
wand, dicht a.) Drainage. 
Pylorus. | 
5 |Pars pylorica Naht. 
des Magens. | (iastroent. 
! Pylorus- 
umsehnür. 
6 | Vorderwand | Naht. 
des | Gastroent. 
Duodenun. 
7 | Duodenum. Naht. 
Drainage. 
8 |Magenvorder- Naht. 
wand dicht a.‘ (iastroent. 
Pylorus. 
9 | Vorderwand, Naht. 
des Pylorus. | Giastroent. 
10 Magenvorder-; Naht. 
wand dicht a.! Ciastroent. 
Pylorus. | 
11 | Vorderwand Naht. 
des ı Gastroent. 
| Duodenum. 
12 |Magenvorder- Naht. 
wand dicht a. Üiastroent. 
ı Pylorus. 
14 ‚Pars pvlorica? Naht. 
' des Magens. | (rastroent. 
15 | Vorderwand | Naht. 
| des ı Gastroent. 
| Duodenum. 
16 Magen, kleine! Naht. 
Kurvatur. Drainage. 
1{ | Vorderwand Naht. 
| des Pvlorus. | Gastroent. 
18 Magen, kleine Naht. 
| Kurvatur. | (astroent. 
19 Magen, kleine Naht. 
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Zeit 


8 .J. 


41,.J. 


6 Mon. 


6 Mon. 


4 Mon. 


| 1!. Mon. 


| 
| 


Kurvatur. |! Drainare. | 


' 4 Mon. 


4 Mon. 











| Jetziger Befund | Röntgenbefund 
| Ohne jegliche G. funktioniert gut. Pylo- 
' Beschwerden. 


| rus eng. Dauerbulb. duod. 
Bei ausgeprobter |Pylorusabschnürung nicht 
Diät keine scharf. Duodenalfleck. 
, Beschwerden. 
"Befinden seit der Op. 
sehr gut (Bericht.). 


Nicht röntgenologisch 
nachuntersucht. 


j 


. : 
ı Sodbrennen: sonst |Entleerung durch Pylorus. 


ohne alle (1. eng, entleert nur wenig. 
Beschwerden. 
| Wegen Ulecus- 
beschwerden ständig 
1. Behandl. (Bericht.): 
Bei vorsichtiger ‘G. funktioniert gut. Keine 
Diät keine Entleerung durch Pylorus. 
Beschwerden. | 
| Im allgemeinen !Gute Funkt. d. G. Ent- 
ohne Beschwerden. |leerung d. Pylor. in dünnen 
| | Streifen. 
|Bei Diät nur geringe Glatte Entleerung nur durch 
:Beschwerd. 25 Pid. die (Gastroent. 
zugenommen. 
Vollkommen ohne Entleerung nur durch G. 


Nicht röntgenologisch 
nachuntersucht. 





| jegliche Danuerschatten am Pylorus. 
Beschwerden. 

Ohne jegliche ‚Entleerung d. Pylorus. Nur 

' Beschwerden. wenig durch Gi. 


| Ä 


Im allgemeinen ohne (iute Funkt. d. (1. Pvlorus 





Beschwerden. entleert nur wenig. 
Ohne jegliche Entleerung durch G. und 
| Beschwerden. Pvlorus. 


Befinden sehr gut. ‘Gute Entleerung durch den 

Ä Pylorus. 

Entleerung nur durch die 
(iastroent. 

Gute Entleerung nur durch 
die Gastroenterostomie. 
Sehr gutes Befinden. Gute Entleerung durch Pr- 
lorus. Kl. Kurvatur etwas 


(iutes Befinden. 


\ 
| Beschwerdefrei. 


eingezogen. 


mußte eine’ wegen späterer Uleusbeschwerden nachoperiert werden. Auch 
Petren selbst mußte 2 Fälle wegen Fortbestehens der Ulcusbeschwerden 
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nachoperieren und bemerkt sogar dazu, daß glücklich operierte Perfo- 
rationsfälle im weiteren Verlauf wie andere Ulcusfälle zu behandeln sind. 
Weshalb sollen wir also, wenn es geht, diese Behandlung, die dazu noch 
anderweitige Vorteile bietet, nicht gleich anwenden ? Denn die Rücksicht 
auf die besseren Heilungsbedingungen ist es ja nicht allein, weshalb wir 
gastroenterostomieren. Hinzu kommt noch der früher schon gewürdigte 
Zweck, die Kranken gleich unter bessere Ernährungsbedingungen zu setzen. 
Und ich möchte unsere guten Frühresultate nicht zum geringsten darauf 
zurückführen, daß wir auf diesen Punkt immer großen Wert gelegt haben. 

Ueber das weitere Schicksal der Gastroenterostomie kann ich an der 
Hand von 11 röntgenologisch nachuntersuchten Fällen berichten. In allen 
Fällen war die Gastroenterostomie als solche noch röntgenologisch nach- 
weisbar. 8mal erfolgte die Entleerung des Kontrastbreies nur oder doch 
wenigstens zum allergrößten Teil durch die Gastroenterostomie. In einem 
Fall war die Entleerung durch den Pylorus und durch die Gastroenterostomie 
gleichmäßig stark. Nur 2mal fand die Entleerung des Magens in der Haupt- 
sache durch den Pylorus statt; hier sah man an der Gastroenterostomie 
nur ganz dünnen Streifen austreten. Nehmen wir nur die Fälle zur Beur- 
teilung heraus, wo die Operation mehr als 2 Jahre zurückliegt, so zeigte sich 
5mal Entleerung durch die Gastroenterostomie, und nur 2mal durch den 
Pylorus. Es ist wohl anzunehmen, daß in den Fällen, wo nach so langer 
Zeit die Entleerung des Mageninhaltes fast ausschließlich durch die Gastro- 
enterostomie erfolgt, eine Stenose im Pylorus besteht, bestimmt aber in den 
Fällen, wo überhaupt keine Entleerung durch den Pylorus stattfindet. In 
den letzteren Fällen hätte also, wenn die Kranken überhaupt mit dem Leben 
davongekommen wären, eine Nachoperation stattfinden müssen. 

Irgendwelche Nachteile habe ich von der primären Gastroenterostomie 
nicht gesehen. Dagegen erscheint es mir gewiß, daß sie in manchen Fällen 
lebensrettend gewirkt hat. Auch dürfte sie sicher manchem Kranken den 
zweiten operativen Eingriff ersparen. 


XXVl 
Aus dem Fischbachkrankenhaus. 
Chefarzt: Prof. Dr. Drüner. 


Ueber die Ergebnisse der operativen Behandlung von 103 appen- 
dieitischen Abscessen, nebst einem Fall von Appendixcareinoid. 


Von 


Dr. Dewes, 
I. Assistent. 


Ueber die zweckmäßigste Behandlung der akuten Appendicitis sind 
sich die Chirurgen einig, über die Behandlung im Intermediärstadium gehen 
die Ansichten auseinander, am meisten umstritten ist die Behandlung der 
Appendicitis im Stadium des abgekapselten Abscesses. 

Konservative Behandlung bis zur Aufsaugung oder spontanen Ent- 
leerung des Abscesses und anschließende Intervalloperation, Incision des 
Abscesses nur bei Symptomen des Fortschreitens der Entzündung (Kr o- 
gius, Fromme), elektive Behandlung, konservativ oder durch In- 
cision des Abscesses ohne weiteres Suchen nach der Appendix, je nach Lage 
des Falles unter Entfernung der Appendix einıge Tage später oder ım kalten 
Stadium (Sprengel, Körte, Sonnenburg, Kümmell, Ko- 
cher, Roux, de Quervaın, Sauerbruch) und Radıkal- 
behandlung in jedem Stadium (Rehn’sche Schule, Noetzel, Bode, 
Propping, Wolff, außerdem Giertz, Krecke, v. Brunn) 
streiten um den Vorrang. Im Ausland sind dıe Ansıchten entsprechend ge- 
teilt. Um nur einige neuere französische Arbeiten über dieses Thema zu 
erwähnen, so tritt Temoin für die Operation in jedem Stadium ein. 
Hartmann, Jalaguier, Tuffier, Bazy und Walter war- 
ten Abklingen des Prozesses und Resorption ab, wenn ein deutlich abgekapsel- 
ter Prozeß vorliegt. 

Bis zur Einheitlichkeit im therapeutischen Vorgehen ın diesem Stadium 
dürfte noch ein gut Stück Weges zurückzulegen sein. 


Graser schreibt dazu in der neusten Auflage des Handbuches von Bier, Braun, 
Kümmell: „Ich selbst muß bekennen, daß ich nicht den Mut habe, einen Rat zu geben, 
der in kurzen präzisen Worten einen bestimmten Standpunkt darlegt, wie wir es in den beiden 
ersten Stadien mit ganz geringen Einschränkungen tun konnten. Zu einer generellen Ent- 
scheidung ist die Frage noch nicht reif. Die Statistik könnte nur dann eine Entscheidung 
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bringen, wenn der gleiche Operateur über sehr große Zahlen von Erfahrungen nach den 
verschiedenen Methoden berichten könnte, was bisher nicht der Fall war. Im ganzen scheint 
es mir aber doch, als ob die Zahl derjenigen Chirurgen, welche allmählich Anhänger der 
radikalen AAnsce) yeanclüne geworden sind und diesen Standpunkt freudig vertreten, im 
Zunehmen begriffen sei.‘ 


Solange eine solche Parallelstatistik noch frommer Wunsch ist, kann ° 
die ganze Frage einer Entscheidung nur näher gebracht werden durch mög- 
lichst viele Einzelstatistiken. 

Im Folgenden möchte ich berichten über 103 Fälle, dienach dem Reh n- 
schen Verfahren auf der chirurgischen Abteilung unseres Krankenhauses in 
den Jahren 1. X. 1910 bis 1. IV. 1921, anfangs unter Noetzel, seit 
1. IV. 1911 unter Drüner operiert worden sind. Seit seinem Bestehen 
vertritt das Krankenhaus in der Appendicitisbehandlung den Rehn’schen 
Standpunkt: „Wir kennen keinen Zeitpunkt, in dem wir abwarten‘, von 
einzelnen Ausnahmen abgesehen. Eine solche Ausnahme machen wir, indem 
wir beim Fehlen jeglicher bedrohlicher Erscheinungen Patienten, die abends 
oder nachts eingewiesen werden, bis zum nächsten Morgen warten lassen; 
in 1 Falle war der Patient durch mangelnde Pflege und Ernährung so weit 
heruntergekommen, daß eine, auch noch so einfache Operation ihm nicht 
zugemutet werden konnte; diese wurde erst vorgenommen, nachdem der 
Patient durch 10 tägige Pflege einigermaßen zu Kräften gekommen war: 
dann wurde die radikale Absceßoperation ausgeführt. 

Neben 103 operierten Fällen stehen 3 nicht operierte. 


Von letzteren wurde einer, der nach 6 wöchigem Kranksein mit faustgroßem Deocoecal- 
tumor unter Fieber und peritonitischen Erscheinungen eingeliefert wurde, weil nach Mitteilung 
des behandelnden Arztes der Prozeß in Rückbildung war, 55 Tage bis zum völligen Schwinden 
des Tumors konservativ behandelt und dann im Intervall operiert; bei Fall 2 war der Absceß 
bei Einlieferung gerade in den Mastdarm perforiert, der 3. endlich kam moribund mit schwerem 
Iceterus, septischen Temperaturen und einer für Gallenblasenentzündung sprechenden Anam- 
nese zur Aufnahme (vgl. unten) und die Diagnose appendicitischer Absceß wurde erst bei 
der Sektion gestellt. 


Alle anderen Fälle wurden ae der gleich zu schildernden Methode 
behandelt. SE 


Die Rehn’sche Methode ist so oft und eingehend beschrieben und begründet worden. 
zuletzt in mustergültiger Weise von Wolff, daß es sich erübrigen dürfte, hier viele Worte 
darüber zu verlieren; ich begnüge mich daher nie der Anführung der Leitsätze, in die Wolff 
das wesentliche der Methode zusammengefaßt hat. 

I. Jeder Fall von abgekapselter appendiecitischer Eiterung wird, wie jede andere sichere 
Appendicitis, baldigst operiert, wenn er in die Klinik aufgenommen ist. Es wird weder im 
Intermediärstadium noch im Spätstadium abgewartet. 

II. Der Absceß wird ohne Scheu durch die freie Bauchhöhle hindurch und mit aus- 
giebiger Eröffnung derselben entleert. Es wird nicht ängstlich vermieden, die abschließenden 
Verklebungen und Verwachsungen anzutasten, sie werden vielmehr soweit getrennt und 
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gelöst, als es für eine genügende Freilegung und Uebersichtlichkeit des infektiösen Prozesses, 
sowie für die Entfernung des Wurmfortsatzes notwendig ist. Der Eiter wird durch lokale 
Spülung mit Kochsalzlösung beseitigt. | 

UI. Der Wurmfortsatz wird, wenn irgend möglich, als die Ursache des Prozesses und 
eventueller Recidive, bei der Operation selbst entfernt. 

IV. Durch Einlegen eines Gummidrainrohres in das kleine Becken wird für eine zweck- 
mäßige Drainage der Bauchhöhle gesorgt, die breit mit der Absceßhöhle, dem Infektions- 
herd, in Verbindung steht. In das Absceßbett wird, wenn es gangränöse oder jauchige Beläge 
zeigt, oder wenn das Coecum morsch und phlegmonös erscheint, ein Streifen Jodoformgaze 
eingelegt. (Wir werwenden sterile Gaze ohne Jodoform. Anm. d. Verf.) 

V. Die Bauchwunde wird in Etagen bis auf die Drainagestelle zugenäht. (Zit. nach 
Riediger.) 


Die Begründung für das radikale Vorgehen bei der Absceßoperation 
in jedem Stadium ist von Wolff so eingehend auseinandergesetzt, daB 
ich darauf verzichte, hier näher darauf einzugehen. Nur auf einen Punkt 
möchte ich hinweisen, der besonders beim Weibe die Operation in jedem 
Stadium und eine gründliche Freilegung und Säuberung des Erkrankungs- 
herdes erwünscht erscheinen läßt: das sind die Beziehungen der 
Appendicitis zu den weiblichen Genitalien; diese Be- 
ziehungen sind ja so eng und ineinandergreifend, daß es ın einzelnen be- 
sonders veralteten Fällen sehr schwer oder unmöglich sein kann, zu ent- 
scheiden, welche Erkrankung die primäre war. 


Beispiel: Frau K., 26 J., aufgen. 12. X. 16. Angeblich seit 5 Mon. Schmerzen in 
der r. Unterbauchseite und zunehmende Schwellung. — Faustgroßer, derber, harter Tumor 
in der r. Unterbauchseite oberhalb der Leiste. — Unterer Bogenschnitt. Bauchwand auf 
der r. Seite schwartig verdickt, in ihr nahe dem Peritoneum ein kleiner Absceß; in der Bauch- 
höhle r. ein kindskopfgroßes Ovarialkystom, an dessen Wand nach der Appendix zu Ver- 
wachsungen und ein hühnereigroßer, schwieliger, alter Absceß liegt. Die Appendix ist aus 
den festen Verwachsungen nicht isolierbar. 


Bekanntlich hängt bei dem Weibe die normale Appendix viel häufiger 
ins kleine Becken hinab als beim Manne, nach den Angaben verschiedener 
Autoren in 47—41% (Bogdänovitsch). Daß durch diese Lage- 
verschiedenheit das kleine Becken und damit die in ihm befindlichen Organe 
bei der Appendicitis der Frau viel häufiger in Mitleidenschaft gezogen werden. 
als beim Manne, ist eine Tatsache, die auch durch unsere Statistik bewiesen 
wird. 

Das kleine Becken war in unseren Fällen in irgendeiner Weise mit- 
beteiligt bei Frauen 17 mal = 46%, und zwar saß der Absceß ganz oder 
teilweise im kleinen Becken, oder es befand sich neben einem abgekapselten 
lleovcoecalabsceß Eiter frei im kleinen Becken. In 3 Fällen lag der Absceb 
unmittelbar den Geschlechtsorganen an: je 1 mal zwischen Tube und Uterus. 
Tube und Bauchwand, Ovarıum und Uterus. Beim Manne ıst die Mitbeteili- 
sung des kleinen Beckens erwähnt in 12 Fällen = 18,5%. 
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Für die inneren Genitalien der Frau kann es sicherlich nicht gleich- 
gültig sein, ob und wie lange eine Eiterung in ihrer Umgebung spielt, sie 
gewissermaßen ım Eiter baden, und wie diese Eiterung ausheilt. Zuweilen 
sind nur an ihnen noch die Folgeerscheinungen einer appendicitischen Eite- 
rung nachweisbar, während der primäre Herd ausgeheilt ist. 


Beispiel: Frau Berta G., 32 J., aufgen. 11. XII. 19. Erkrankt vor 4 Wochen mit 
Schmerzen in der r. Bauchseite und Erbrechen. (ileichzeitig bekam sie eine starke Blutung, 
daß sie annimmt, weil die bis dahin regelmäßige Periode 14 Tage ausgesetzt hatte, es habe 
sich um eine Fehlgeburt gehandelt. — Aeußerlich großer, schmerzhafter Tumor über dem 
r. Leistenband, der sich bei Genitaluntersuchung als mit dem Uterus in festem Zusammen- 
hang stehend erweist. — Unterer Bogenschnitt führt über den Tumor oberhalb des r. Leisten- 
bandes auf feste Verwachsungen des Netzes mit der vorderen Bauchwand. Diese werden 
mehrfach durchtrennt. Drei Dünndarmschlingen sind mit ihrer Wand an den Tumor fest 
verlötet, können aber getrennt werden. Dann gelingt es das Coecum freizulegen und die 
Wurzel des Wurmfortsatzes festzustellen. Dieser ist schwer entzündet, wird hier abgetragen 
und mit der Spitze in den durch Netzverwachsungen gebildeten Tumor verfolgt, aus welchem 
sich dicker Eiter entleert. Der Tumor nimmt den Raum zwischen Bauchwand und r. Tubenecke 
ein, mit der er gleichfalls fest verlötet ist. Er wird möglichst gelöst und abgetragen soweit 
dies ohne (refährdung der Blase möglich ist. Beide Tuben sind beträchtlich vergrößert und 
gewunden, zeigen injicierte Serosa und durch zarte Verwachsungen geschlossenes Ostium 
abdominale; 1. besteht daneben eine schwarz-blau durchschimmernde, dünnwandige C'yste, 
die während der Operation platzt. 


Das ist das Ergebnis einer 4 wöchigen konservativen Absceßbehandlung. 
\Ver Abscesse bis zur Resorption konservativ behandelt oder sich mit der 
bloßen Incision der Abscesse begnügt, bekommt solche Bilder natürlich 
nie zu Gesicht und kann sich über die Beziehungen zwischen Appendicitis 
und weiblichem Genitale nicht klar werden. Bei frühzeitiger Radikalbehand- 
lung des Abscesses, Revision und nötigenfalls Spülung und Drainage des 
kleinen Beckens darf man wenigstens hoffen, diesen Folgezuständen vor- 
zubeugen. 


Als weiteres Beispiel für die verheerenden Folgen konservativer Behandlung möchte 
ich einen Fall anführen, der zwar nicht unserem Absceßmaterial angehört, aber für die Klar- 
stellung der Wechselbeziehung zu Appendix und weibl. Genitale so eindeutig ist, daß ich 
ihn hier nicht unerwähnt lassen will. 

Frau Rosa M., 40 J., aufgen. 5. VII. 21. Als Mädchen schon Blinddarmentzündung, 
leidet seitdem dauernd an „schwachem Magen“. Seit 13 J. kinderlos verheiratet. Periode 
alle 14 Tage, sehr stark. Seit 2 J. Druckgefühl in der r. Unterbauchseite. — Gänseeigrobßes 
Ovarialkystom r. — Operation 7. VII. 21: Rechtsseitige Ovarialeyste von Gänseeigröße. 
Im ganzen Unterbauch ausgedehnte schleierhafte peritonitische Verwachsungen, am stärksten 
in der Nähe der Appendix, die selbst fest zwischen Dünndarmschlingen verwachsen und 
nur schwer zu entfernen ist. Auch die I. Tube und Ovarium liegen in Verwachsungen einge- 
bettet. Wurmfortsatz atrophisch, fühlte sich hart an; in gerader Fortsetzung des etwa 3 cm 
langen Wurmfortsatzes lag ein höckeriger bohnengroßer Tumor, der seiner Lage und Form 
nach als die sequestrierte Appendixspitze angesehen wurde; diese Diagnose wurde durch 
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die histologische Untersuchung bestätigt; umgeben von einer verdickten, narbig veränderten 
Wand fand sich typische Appendixschleimhaut mit leicht hyperplastischen Follikeln. Das 
orale Ende des Wurmfortsatzes zeigte die Spuren der abgelaufenen Entzündung: Sklero- 
sierung der bindegewebigen Wandschichten, vollständiger Schwund der Schleimhaut; Lumen 
ausgefüllt mit einem weitmaschigen, gefäßreichen, bindegewebigen Narbengewebe. Im 
Verhältnis dazu sind die mikroskopischen Veränderungen an der Tube geringfügige. Zwar 
sind auch ihre Wandungen narbig verdickt und entzündlich verändert; Schleimhaut aber 
durchgehend erhalten, nur sind die Falten spärlich und niedriger als normalerweise; im 
Tubenlumen kein Eiter. Abtragung der r. Tuben und des Ovariums, Appendektomie. 


Auf Grund dieses Befundes sind wir berechtigt zu der Annahme, daß 
eine durch ınterne Behandlung ins „kalte Stadium‘ übergeleitete Appendi- 
ceitis mit Peritonitis eine Verlegung der abdominalen Ostien der Tuben zur 
Folge hatte und daß aller Wahrscheinlichkeit nach auch die Follikulärcyste 
des rechten Ovariums ihre Entstehung einer entzündlichen Verdickung der 
Oberfläche des Ovarıums verdankt, welche das Bersten und Entleeren der 
Follikel unmöglich macht. 


Nach unseren Befunden sind jedenfalls die Beziehungen zwischen Appen- 
dicitis und weiblichem Genitaltrakt inniger, als viele Gynäkologen anzunehmen 
geneigt sind. Die Folgerung Beuttner's: Eine gleichzeitige Erkrankung 
der rechten Adnexe und des ‚„\Vurmes‘“‘ weist also stets auf die Adnexe als 
Primärerkrankung hin, ist in dieser allgemeinen Fassung sicherlich nicht 
richtig. Die Einseitigkeit des Materials der Klinik mag ihn zu dieser irrigen 
Auffassung verleiten; sicherlich ist das Operationsmaterial eines allgemeinen 
Krankenhauses, in dem sowohl Appendicitiden als auch gynäkologische 
Erkrankungen operativ behandelt werden, in dieser Hinsicht wertvoller. 
Andere Autoren kommen auch zu anderen Resultaten. Bogdänovitsch 
beispielsweise fand bei seinem Material unter 194 Fällen 16 mal eine ab- 
gelaufene Appendicitis als Ursache von Erkrankungen des weiblichen Genital- 
apparates, Pankow bei 400 Adnexoperationen in 22%, eine Appendiceitis 
als Krankheitsursache. 

Verhüten läßt sich eine Schädigung der Adnexe nur durch die Früh- 
operation, aber sicherlich wird die Gefahr vermindert, auch durch eine Opera- 
tion vor allem des Frühabscesses unter Lösung aller Verwachsungen, Ab- 
spülung des Eiters usw. 

Nieht unerwidert lassen möchte ich einige Einwände, die neuerdings 
Griep gegen die Radıkalbehandlung des Spätabscesses erhebt. Für diese 
Fälle empfiehlt er die einfache Ineision mit sekundärer Appendektomie 
nach 3 Monaten. Griep hält die Radıkaloperation im Spätstadium für 
zu gefährlich, als daß man sie dem Kranken zumuten könne und schließt 
dies aus der relativ höchsten Mortalität im Spätstadium bei dem Material 
von Wolff. Diese Auffassung ist nach unserer Ansicht irrig und unsere 
unten angeführte Verteilung der Todesfälle auf die verschiedenen Stadien 
spricht genau für das Gegenteil, in dem wir prozentual die wenigsten Todes- 
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fälle bei den im Spätstadium operierten Patienten haben. Und auch diese 
Fälle sind nicht daran gestorben, daB bei ihnen nach der Appendix ge- 
sucht wurde} wie aus dem Kapitel über die Todesfälle ersichtlich ist, 
brauchte bei 3 von ihnen überhaupt nicht nach der Appendix gesucht zu 
werden, sondern diese präsentierte sich von selbst; nur in einem Operations- 
bericht steht der Vermerk, daß die Appendix schwer isolierbar war und daß 
sie samt dem sie umhüllenden Netzklumpen abgetragen wurde. Gefährdet 
waren diese Patienten durch ganz andere Umstände, deren Außerachtlassung 
beim Begnügen mit der einfachen Incision sie erst recht gefährdet hätte. 

Griep kann sich glücklich schätzen, wenn er durchgehends über ein 
so einsichtsvolles Patientenmaterial verfügt, daß diese sich der 2. Operation 
immer willig unterziehen. Wir würden jedenfalls unter unserer Arbeiter- 
bevölkerung in dieser Hinsicht auf erhebliche Widerstände stoßen. So ein- 
fach, wie Griep es darstellt, ist nach unseren Erfahrungen die sekundäre 
Appendektomie denn doch wohl nicht immer, und Sprengel steht sicher 
mit seiner „Furcht vor der sekundären Appendektomie“ nicht allein da. 
In vielen Fällen ist sie ebenso schwer oder noch schwieriger und gefährlicher 
als das Aufsuchen und die Entfernung der Appendix im Absceß. 

Ganz abgesehen von der Gefahr einer 2. Operation besteht bei dem 
Verfahren Griep’s aber auch die Möglichkeit, daß in so und so vielen 
Fällen eine 2. Operation überhaupt grundlos unternommen wird, weil in 
einer ganzen Reihe von Fällen, bei denen die Appendix im Absceß nicht auf- 
findbar ist, diese der völligen Nekrose anheimgefallen und resorbiert ist. 
Ein weiterer Grund, der uns veranlaßt, wenn irgend möglich auch bei Spät- 
abscessen radikal zu operieren, ist ein sozialer. Erfahrungsgemäß dauert 
die Ausheilung des Abscesses erheblich länger, wenn die Quelle der Eiterung, 
die erkrankte Appendix, nicht mit entfernt wird. Der Verlust an Arbeits- 
kraft, der in diesen Fällen also schon ohnehin größer ist als sonst, wird dann 
noch größer durch eine zweite Operation. Ueber die Heilungsdauer seiner 
Fälle macht Griep leider keine Angaben. 

Hinsichtlich der Behauptung, daß die Kotfisteln in den Fällen. von Wolff 
nur der Methode zur Last zu legen seien, verweise ich auf meine unten- 
stehenden Ausführungen über diese Frage. Im übrigen ist die Beweiskraft 
der verhältnismäßig geringen Anzahl der Fälle Griep’s gegenüber der 
großen Zahl von Fällen, die nach dem Rehn’schen Verfahren behandelt 
sind, keine allzugroße. 


Schnittführung. 


Unsere Schnittführung entspricht im allgemeinen den von Drüner 
im Zbl. f. Chir. 1914, Nr. 26 und neuerdings in Bruns’ Beiträgen und 
den Verhandlungen des Mittelrhein. Chirurgenkongresses 1921 dargelegten 
Prinzipien. Darnach braucht man vor querer Durchtrennung der Muskeln, 
selbst des Reetus, nicht zurückzuschrecken, sofern dabei der zuführende 
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Nerv, das wichtigere Element, geschont wird. Im allgemeinen wählen wir 
den pararectalen Schrägschnitt dem Verlauf der motorischen Bauchwand- 
nerven entsprechend und durchtrennen in dieser Richtung sämtliche Bauch- 
wandschichten. Der Schnitt läßt sich, ohne Schaden anzurichten, nach 
oben, und wenn die Uebersichtlichkeit es erfordert, in Form des unteren 
Bogenschnitts unter Durchtrennung des rechten M. rectus bis zur Mittel- 
linie erweitern. Letzteres war nur in einem Falle notwendig. Nur wenn 
der Tumor sich durch die Bauchdecken hindurch fühl- und sichtbar abhebt, 
wird der Schnitt auf der Höhe des Tumors gelegt. In einzelnen Fällen, 
wenn der Absceß ausschließlich dem: kleinen Becken angehörte oder Kompli- 
kationen mit gynäkologischen Erkrankungen (Ovarialcysten) vorlagen, oder 
differentialdiagnostisch andere, vor allem Adnexerkrankungen in Frage 
kamen, wurde anfänglich der Medianschnitt (2 mal), in letzter Zeit der untert 
Bogenschnitt (4 mal) angewandt. In den weitaus meisten Fällen genügt 
der Schrägschnitt durchaus. Ueber seine Endergebnisse, postoperative 
Hernien usw. wird nachher noch zu sprechen sein. In 1 Falle, in dem der 
Absceß ganz im Bereich der hinteren Bauchwand entwickelt war und diffe- 
rentialdiagnostisch ein paranephritischer Absceß in Frage kam, wurde die 
Eröffnung und Entleerung von einem Flankenschnitt aus vorgenommen. 

Unser Verhalten dem Wurmfortsatz gegenüber deckt sich durchaus 
mit dem Wolff’s. Wenn sich nicht, wie meistens beim Lösen der Ver- 
wachsungen und der Entleerung des Eiters im frischen Absceß, die Appendix 
von selbst darbietet, wird nach ihr gesucht. Unter Umständen wird be- 
sonders bei alten Abscessen mit derben, schwartigen Membranen und Ver- 
wachsungen auch eine scharfe Durchtrennung dieser nicht zu vermeiden 
sein und ihre Lösung gestaltet sich zuweilen recht schwierig. In solchen 
Fällen aber unter allen Umständen die Entfernung durchzuführen oder auch 
nur immer die Appendix aufsuchen wollen, würde besonders bei bestehender 
Phlegmone der Darmwand eine Gefährdung des Patienten bedeuten; wie 
weit man im einzelnen Falle gehen darf, kann nur auf Grund größerer Er- 
fahrung beurteilt werden. Jedenfalls gilt es auch bei uns als Ausnahme, 
wenn die Appendix nicht mit entfernt werden kann; über die Prozentzahlen 
und Folgen bei nicht gelungener Entfernung siehe unten. 

Die Versorgung des Appendixstumpfes, die wir sonst mit einer Catgut- 
diagonalnaht nach Sultan, die im übrigen von Prof. Drüner schon 
mehrere Jahre vor der Veröffentlichung durch Sultan geübt wurde, 
ohne veröffentlicht zu sein und sich uns immer gut bewährt hat, nach Unter- 
bindung des Stumpfes vornehmen, läßt sich bei der Absceßoperation sehr 
häufig nicht in dieser Weise ausführen; vor allem ist dies der Fall, wenn 
das Coecum an der Abgrenzung des Abscesses selbst beteiligt und phlegmonös 
erkrankt ist; in diesem Falle begnügen wir uns mit einfacher oder doppelter 
Catgutunterbindung des Stumpfes. 

Zuweilen ist man der Mühe der Abtragung und Stumpfversorgung 
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überhoben, weil die Appendix sequestriert oder in einzelne nekrotische 
Fetzen aufgelöst im Absceß liegt; ın anderen Fällen wieder kann man ihren 
Sitz nur in Netzklumpen vermuten. \Venn irgend angängig, resecieren wir 
derartige Netzklumpen, ohne je Schaden davon gesehen zu haben. Ist die 
Resektion wegen hoch hinaufreichender thrombophlebitischer Prozesse nicht 
möglich, so hüllen wir den ganzen Klumpen in einen Gazeschleier ein, um 
die Einschmelzung und Ableitung des Eiters nach Einschmelzung zu be- 
fördern. In das Absceßbett legen wir stets einen Tampon aus einfacher 
Gaze und ein Gummidrain; ein zweites kommt, wenn ım kleinen Becken 
Eiter vorhanden, ins kleine Becken. Der Tampon ist am 7. Tage fast stets 
soweit gelockert, daß seine Entfernung mühelos gelingt. Die Dauer der 
Drainage richtet sieh nach der Lage des Falles. 

Auf Grund der theoretischen und praktischen Erwägungen, die in den 
verschiedenen, einschlägigen Arbeiten aus der Rehn’schen Schule (N oet- 
zel, Propping, Wolff) wiederholt auseinandergesetzt sind, daß 
nämlich durch die Naht der \Wunde der intraabdominelle Druck wieder her- 
gestellt, die Heilungsdauer verkürzt und dem Entstehen von Narbenbrüchen 
vorgebeugt wird, verschließen wir die Operationswunde bis auf die Auslaß- 
stelle für Drain und Tampon durch fortlaufende Catgutschiehtnaht des 
Peritoneums, der Aponeurosen bzw. Muskeln, die Haut durch Seidenknopf- 
nähte. Sicherlich heilt die Naht nur in einem verhältnismäßig geringen 
Prozentsatz der Fälle glatt, aber meist fällt nur das Unterhautfettgewebe 
und mit ihm die Hautnaht der Infektion anheim, während die tieferen Nähte 
halten; ebenso sicher hat Wolff recht mit seinem Satze, „daß die Bauch- 
deckeneiterungen in Wirklichkeit weder so häufig noch so gefährlich sind, 
daß sie uns veranlassen könnten, von der primären Naht lieber Abstand 
zu nehmen“. Während Wolff schwere Bauchdeckenphlegmonen unter 
250 Fällen 2 mal erwähnt, Riediger unter 98 Fällen überhaupt keine, 
erlebten wir unter 103 Fällen 1 mit tödlichem Ausgang (Näheres s. u.). Der 
Gefahr der Infektion des Unterhautzellgewebes suchen wir durch erneutes 
Ausspülen nach Beendigung der Aponeurosennaht und neuerdings durch 
eründliches Austupfen der \Wunde mit Jodalkohol (5%), von dessen Wirkung 
wir sonst bei der primären Naht von Gelegenheitswunden Gutes sahen, zu 
begegnen. Ob letztgenanntes Verfahren sich bewähren wird, bleibt ab- 
zuwarten. 

Besonders erwähnen möchte ich noch, daß wir bei der Lage des Abscesses 
im Bruchsack oder dicht oberhalb des inneren Leistenringes mit Ueber- 
greifen auf den Bruchsack — wir verfügen über 2 derartige Fälle, von denen 
der eine anderweitig veröffentlicht ist, der andere nach Abschluß dieser 
Statistik zur Beobachtung kam — uns nicht auf die Eröffnung und Drainage 
beschränken, sondern außer der Appendix auch das ganze inficierte Gewebe 
des Bruchsackes samt Samenstrang und Hoden mit entfernen; wenn an- 
gängige wird die Bruchpforte durch Fascienplastik geschlossen unter gründ- 
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licher Jodierung der Wundflächen und die Drainage weiter oberhalb durch 
die Bauchdecken herausgeleitet. | 

Während die akute und chronische Wurmfortsatzentzündung von uns 
fast ausschließlich in Lokalanästhesie operiert wird, müssen wir bei be- 
stehendem Absceß viel öfter in Narkose operieren. Von unseren Fällen wurden 
operiert in.rein örtlicher Betäubung 23, nach Eröffnung des Bauches in 
örtlicher Betäubung mußte Narkose eingeleitet werden in 6 Fällen; bei 
allen übrigen wurde von vornherein Narkose eingeleitet. Die 26 in Lokal- 
anästhesie operierten Fälle gehören fast ausschließlich den letzten beiden 
Jahren an. Mit der Vervollkommnung der Technik der Lokalanästhesie haben 
wir immer mehr gelernt, auch bei den Absceßoperationen mit ihr auszukommen. 


Behandlungsergebnisse. 


Zunächst möchte ich betonen, daß verhältnismäßig die Zahl der Ab- 
scesse im Vergleich zu anderen Formen der Appendicitis bei unserem Material 
eine recht beträchtliche ist. Unter rund 300 in dem oben angegebenen Zeit- 
raum vorgenommenen Appendektomien befinden sich nicht weniger als 
106 Appendicitiden im Absceßstadium; dabei sind nur abgekapselte größere 
Abscesse eingerechnet, nicht aber die Fälle von Phlegmone oder Gangrän 
der Appendix mit geringer Eiteransammlung und phlegmonöser Entzündung 
des Peritoneums der Umgebung, die eine Drainage und Tamponade nötig 
machte, und nicht die Fälle von diffuser eitriger Peritonitis. Wir sind immer 
noch nicht in der glücklichen Lage wie Vogel, der sagt: „Infolge der 
in Aerzten- und Laienkreisen fast vollkommen herrschenden Ueberzeugung 
von der Notwendigkeit der Frühoperation nimmt das Vorkommen der peri- 
typhlitischen Abscesse ganz bedeutend ab, so daß diese in der Appendicitis- 
frage nur noch eine bescheidene Rolle zu spielen vermögen.“ Die Zahl der 
Frühoperationen ist bei uns eine verschwindend geringe dank der erheb- 
lichen Indolenz der ländlichen Arbeiterbevölkerung, die einen großen Teil 
unseres Materials ausmacht, dank aber auch eines schwer überwindbaren 
Konservativismus mancher praktischen Aerzte. 

Teile ich unter Berücksichtigung der anamnestischen Angaben der 
Patienten und Zugrundelegen der üblichen Einteilungsweise unsere Fälle 
nach Stadien ein — was übrigens praktisch für uns gänzlich bedeutungslos 
ist, weil wir die Appendicitis, wie schon erwähnt, in jedem Stadium sofort 
nach der Aufnahme operieren und uns in unserem weiteren therapeutischen 
Handeln nur nach dem Befund in der eröffneten Bauchhöhle richten —, 
so ergibt sich folgendes Verhältnis: 


Es gehören ananınestisch an dem Frühstadium (48 Stund.) 6 Fälle 
dem Intermediärstadium (bis 5 Tag einschl.) 32 „ 


dem Spätstadium 63 5 
davon älter als 14 Tage 12: 4 
unbestimmt Dr a 


Beiträge zur klin. Chirurgie. CXXV. 8. 39 


5% Dewes, 


Ob jene 6 Fälle tatsächlich dem Frühstadium angehörten oder nicht, 
muß man bei der Unzuverlässigkeit der Angaben von Patienten bezweifeln. 
Genau läßt sich das Alter eines Prozesses ja auch aus dem pathologischen 
Befund nicht mit Sicherheit angeben; vom praktischen Gesichtspunkt aus 
erscheint darum die Einteilung in frische Abscesse (solche die in Früh- und 
Intermediärstadium auftreten und noch lockere Abkapselung haben) und in 
Spätabscesse (solche mit festem Abschluß gegen die Bauchhöhle) zweck- 
mäßiger. Der Unterschied für die Behandlung besteht darin, daß beim 
Frühabsceß sofort eingegriffen werden muß wegen der Möglichkeit des Ueber- 
greifens auf die Bauchhöhle, während beim Spätabsceß ein Abwarten von 
Stunden keine Gefahr für den Patienten bedeutet. Die Operation des Spät- 
abscesses ist sicherlich technisch ım allgemeinen die schwierigere und gefähr- 
lichere, nicht wegen einer von manchen angenommenen herabgesetzten 
Widerstandsfähigkeit des Peritoneums, sondern wegen der viel größeren 
Häufigkeit der Darmwandphlegmone und Phlegmone des retroperitonealen 
Gewebes (Noetzel). Statistisch kommt dies vielleicht mehr in der Zahl 
der Komplikationen, notwendige Nachoperationen, Dauer der Behandlung 
usw. zum Ausdruck, als in der Mortalität (s. u.). 


Wir verloren von den im Frühstadium Operierten 1 = 16,7% 


» »  » Intermediärst. „, 2— 6,15% 
» »  „ Spätstadium y 4—= 6,32%. 


Die Verteilung auf die verschiedenen Altersklassen und Geschlechter 
ergibt sich aus folgender Tabelle: 


Alter (jesamtzahl männlich weiblich 
1-5 2 — 1 — 1 — 
6--10 7 — 4 — 3 _ 
11—15 25 3 13 1 12 2 
16 --20 19 1 16 1 3 — 
21—-25 11 — 9 — 2 — 
26--30 7 1 3 —_ 4 1 
31--35 9 — D — 4 — 
36 —40 9 -_— 4 5 — 
41---45 4 1 4 1 — — 
45 -50 3 1 1 - 2 1 
»1- -DD ) - 4 —- 1 _- 
36 —bO — — — -_ — — 
61-65 1 — 1 — — - 
66—70 1 — 1 — — — 
103 7 66 3 37 4 

— 64% — 35,9% 


Unsere jüngsten Patienten waren 3 und 31% Jahre alt, der älteste 70; 
alle drei verließen das Krankenhaus geheilt. Im übrigen unterscheidet sich 
die Verteilung unserer Fälle auf die verschiedenen Lebensalter und Geschlech- 
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ter nicht wesentlich von anderen Statistiken. Wie Wolff haben auch 
wir eine verhältnismäßig große Zahl von Abscessen bei Kindern erlebt; 
das Alter zwischen 1 und 15 Jahren ist mit 33% an der Gesamtzahl beteiligt. 
Dies spricht aber nicht gegen die Noetzel’sche Beobachtung, daß es 
beim Kinde leichter zur diffusen Peritonitis kommt, als beim Erwachsenen, 
denn in der Zahl der Kinder sind mehrere Grenzfälle mit aufgeführt, bei 
denen außer einem abgekapselten Absceß das ganze kleine Becken mit Eiter 
gefüllt und die Därme z. T. stark injiciert waren und die auch äußerlich 
das Bild starker peritonealer Reizung boten, so besonders die unter den 
Todesfällen aufgeführten Fälle 2 und 4, außerdem 2 andere, bei denen eine 
Gegenincision in der linken Seite gemacht und von dort aus das kleine Becken 
gespült und drainiert wurde. Beschränkt man aber den Begriff der freien 
Peritonitis auf die Fälle, in denen auch der ganze Oberbauch mit Eiter durch- 
spült ist, so ist bei unserem dahin gehörigen Material, das ich hier nur ver- 
gleichsweise heranziehen möchte, das Kindesalter unter 18 Fällen 7 mal, 
d. h. mit 38,9% vertreten; die Beobachtung Noetzel’s wird also auch 
durch unser Material bestätigt. 

Ohne unsere Fälle nach den verschiedenen Absceßtypen (Gerster- 
Sprengel) zu klassifizieren, weil dies für unser praktisches Vorgehen 
bei der Operation nur gelegentlich für die Schnittführung und für die Zahl 
und Anordnung der Drains Bedeutung hat, seien nur noch die Fälle besonders 
erwähnt, in denen es sich um eine mehrfache Absceßbildung 
handelte. Wir konnten diesen Befund unter 103 Fällen 8 mal erheben. In 
7 von diesen Fällen fanden wir außer einem Absceß in der unmittelbaren 
Umgebung der Appendix am Coecum einen 2. abgekapselten AbsceB im 
kleinen Becken 5 mal, oder an seinem Rande 1 mal. In 1 Falle handelte 
es sich um zahlreiche kleine Abscesse zwischen Darmschlingen, während 
die Appendix selbst ohne Perforation in Netz eingehüllt war. Diese Fälle 
rücken vor allem der einfachen Incision gegenüber die Ueberlegenheit unserer 
Methode ins rechte Licht, denn was nützt die Eröffnung eines kleinen Ab- 
scesses an der Oberfläche, wenn man gleichzeitig einen 1, | fassenden Eiter- 
sack im kleinen Becken zurückläßt ? 

Den zweiten Vorteil der Methode, die Entfernung der die Eiterung 
unterhaltenden Infektionsquelle, der Appendix selbst, konnten wir uns 
nicht in einem so hohen Prozentsatz der Fälle zugute kommen lassen wie 
beispielsweise Wolff und Riediger. 


Der Wurmfortsatz wurde mit Sicherheit ganz entfernt in 75 Fällen 


e = „ teilweise entfernt in DB 255 
es a „ nicht aufgefunden in 20° ,„ 
Ye = „ aufgefunden aber nicht entfernt 2 „, 


Bei den 6 Fällen der Gruppe 2 war entweder nur noch der Stumpf auf- 
findbar, die Spitze aber sequestriert und im Absceß aufgegangen (2 mal), 


oder nach Isolierung und Abtragung der Appendix von der Radıx aus riß 
39* 
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die in der Tiefe fixierte gangränöse und morsche Spitze ab (4 mal). In all 
diesen Fällen darf man mit einer so gut wie vollständigen Beseitigung des 
Herdes rechnen, da kleine Teile einer in Nekrose befindlichen Spitze der 
Resorption nicht entgehen können, wenn sie nicht in toto ausgestoßen werden. 

Bei den 20 Fällen der Gruppe 3 war von einem Wurmfortsatz in der 
großen alten Absceßhöhle überhaupt nichts mehr zu sehen und man durfte 
sie als der Eiterung ganz anheimgefallen betrachten oder man konnte in- 
mitten von Netzverbackungen und Granulationsgewebe, die dem Absceß 
aufsaßen, ihren ehemaligen Sitz höchstens noch vermuten und damit rechnen, 
daß man mit Abtragung des Netztumors auch die Appendix entfernte, oder 
endlich war der Zustand der anliegenden Darm-, vor allem der Coecalwand 
derartig, daß man auf ein Suchen nach dem Wurmfortsatz überhaupt ver- 
zichten mußte, wollte man nicht durch allzu brüskes Vorgehen Einrisse 
der Darmwand mit ihren Folgen in Kauf nehmen. In den beiden letzten 
Fällen endlich gelang es zwar, die Abgangsstelle der Appendix zu Gesicht 
zu bekommen, der Wurmfortsatz selbst lag aber so fest in Schwielen ein- 
eebettet, daß eine Auslösung nicht möglich war, ein bei der Intervalloperation 
ja auch nicht seltenes Vorkommnis. Sämtliche Fälle, bei denen die Ent- 
fernung der Appendix nicht oder nur teilweise gelang, waren alte Abscesse. 
4A mal findet sich ın der Anamnese vermerkt mehrere \Vochen, A mal 5 bıs 
8 Wochen, 6 mal 14 Tage, alle übrigen zwischen 7 und 10 Tagen. 1 mal 
lautete die Anamnese 1 Tag, aber die schwieligen, derben Verwachsungen 
sprachen für einen schr alten Prozeß von mehreren Wochen. 

Ueber die Größe der Gefahr, die dem Träger einer zurückgelassenen, 
entzündlich veränderten Appendix erwächst, gehen die Ansichten auseinander. 
Sprengel schätzt die Zahl der Recidive nach Absceßincisionen ohne 
Entfernung der Appendix auf 5%, Fromme fand etwa 20%. Noetzel 
erwähnt unter 200 geheilten Absceßoperationen 2 Absceßrecidive, ausgehend 
von einem zurückgelassenen Appendixstumpf. Riediger erwähnt beı 
8 Fällen, in denen die Appendix nicht entfernt wurde, kein Recidiv. 

Von denjenigen unserer Fälle, bei denen die Appendix nicht entfernt 
wurde, kamen 3 wegen eines Recidivs wieder in Behandlung; Recidive 
nach Absceßoperation sind eigentlich nur 2 davon. 

In einem Falle handelte es sich um einen Absceß, der auftrat 3 Monate nach einer Inter- 
valloperation, bei der die Entfernung der in schwieligen Verwachsungen eingebetteten Appen- 
dix nieht gelungen war. Bei Einlieferung war der Absceß bereits nach außen durchgebrochen, 
die Behandlung beschränkte sich daher auf Erweiterung der Perforationsöffnung und Drainage. 
Bei den beiden anderen Fällen handelte es sich 1 mal um eine 47j. Pat., bei der seit 8 Wochen 
eine Geschwulst unterhalb des Nabels etwas mehr nach der r. Seite zu bestand. Tenıp. nicht 
erhöht, Diasnose lautete auf rechtsseitigen Adnextumor. Bei der Eröffnung des Bauches 
durch Medianschnitt stieß man auf einen großen, unterhalb des Nabels mit dem Peritoneum 
parietale verwachsenen Netztumor, unter dem heraus sich nach Lösung ein hühnereigroßer, 
stinkender Absceß eröffnete, in dem Weintraubenkerne und eine pflanzliche Meinbrane 
nachgewiesen wurden, der Wurtmfortsatz war nicht aufzufinden. 5 J. später kam Pat. wieder 
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mit einem seit 14 Tagen bestehenden faustgroßen fluktuierenden Tumor in der r. Unter- 
bauchseite. Auch diesmal war in dem Absceß der Wurmfortsatz nicht auffindbar. — Beim 
dritten Falle, der nach 3 wöchigem Kranksein zur Operation kam, fand sich unter unlösbaren 
Darmverwachsungen retrocoecal ein bis unter die Leber reichender Absceß. Auffindung 
der Appendix nicht möglich; nach 4 Wochen Entlassung mit fester Narbe. Nach 11% J. 
kam Pat. wieder; bei der Operation fand sich ein faustgroßer Absceß hinter dem Coecum, 
nach oben bis zur Leber, nach medial bis zur Radix mesenterii reichend. Diesmal fand sich 
die Appendix hinter dem Coecum und konnte entfernt werden. Bei der Nachuntersuchung 
im Mai 1921 war Pat. beschwerdefrei, die 15 em lange Narbe in tadellosem Zustand. 


11 weitere Fälle, bei denen der \Wurmfortsatz nicht entfernt worden 
war, waren bei der Nachuntersuchung im Mai 1921, 2—8 Jahre nach der 
Operation, ohne Beschwerden. 


Unsere Todesfälle. 


Von unseren 103 operativ behandelten Fällen verloren wir 7 = 6,8%. 
Beide Geschlechter sind an der Mortalität wie folgt beteiligt: männliche 9, 
weibliche 4. Zur Klärung der Frage, ob und wieweit die Todesfälle der Me- 
thode zur Last gelegt werden können, gebe ich im Folgenden kurze Aus- 
züge aus den Krankengeschichten. Vergleichsweise möchte ich unsere Mortali- 
tätsziffer bei schweren Phlegmonen und Empyemen der Appendix anführen, 
bei denen noch kein Absceß bestand, die aber doch auch wegen bedrohlicher 
entzündlicher Veränderungen in der Umgebung drainiert und tamponiert 
wurden, und andererseits bei den Fällen mit diffuser eitriger Bauchlfell- 
entzündung. Bei ersteren starben von 33 Patienten 2 = ca. 6%, von 18 Fällen 
mit diffuser eitriger Peritonitis 10 = etwa 55%. 


1. Frau B., 49 J., aufgen. 27. VII. 15. Schon längere Zeit Leibschmerzen, seit 3 Tagen 
besonders stark r., seit gestern im ganzen Leib; hat häufig erbrochen. — Blasse, eyanotisch 
spitze Gesichtszüge, stark beschleunigter Puls und Atmung. Bauch gespannt, überall druck- 
empfindlich, keine Darmgeräusche. Appendix gangränös, an 2 Stellen perforiert in großem 
Absceß, 2. Absceß im hinteren Douglas. R. Ovar. stark geschwollen. Typ. Operation in 
Narkose. Exitus 3 Stunden p. op. unter zunehmender Cyanose und Herzschwäche. 

2. Frau Lina B., 30 J., aufgen. und op. 16. I. 15: Seit 18 Stunden heftige Schmerzen 
in der r. Bauchseite; 3 mal erbrochen. Starke Bauchdeckenspannung und Druckschmerz in 
der r. Unterbauchseite. Operation in Lokalanästhesie: Appendix mit gangränöser Spitze 
retrocoecal in faustgroßem Absceß. Im kleinen Becken kein Eiter. — Zunächst glatte Hei- 
lung bei starker Eiterung aus Drainöffnung, nach 4 Wochen Bauchdeckenabsceß in deren 
Umgebung eröffnet. 8 Tage p. op. r. exsudative Pleuritis, das Exsudat wurde später eitrig 
(Streptococeus haemolytieuslongus), so daß nach 5 Wochen Rippenresektion gemacht werden 
mußte, unmittelbar darnach Hinaufschnellen des Pulses auf 140. Am 9. Tage nach der 
Empyemoperation Exitus an Herzschwäche. 

3. Irma B., 14 J., aufgen. 9. XII. 14. Seit 12 Tagen krank. Verfallenes Aussehen, 
stark aufgeblähter, gespannter Leib, überall heftige Druckschmerzhaftigkeit, am stärksten 
in der Blinddarmgegend. Appendixspitze gangränös, großer Absceß im kleinen Becken. 
Därme injiciert und mäßig gebläht. Appendektomie. Eröffnung des Abscesses, Spülung, 
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Drain, Tampon, Schichtnaht. 10. XII. Starker Iceterus. Am 4. Tage Exitus unter den Er- 
scheinungen der akuten Lebersepsis. 

4. Henriette B., 12 J., aufgen. 9. V. 12. 6 Tage krank. Temp. 37,5, 38, Puls 148. Gänse- 
eigroßer, druckempfindlicher Ileocoecaltumor. Peritoneum verdickt und sulzig; kleine 
Absecßhöhle, zwischen Coecum und einem großen entzündlichen Netzklumpen; in letzterem 
die perforierte Appendix, schwer isolierbar. Abtragung der Appendix und des Netzklumpens 
nach Umstechung. Drain ins kleine Becken. Einhüllung des Netzstumpfes in Tamıpon. 
Schichtnaht. Exitus am 2. Tage unter Erscheinung toxischer Kreislaufschwäche : infolge 
von Peritonitis. Keine Sektion. 

5. Karl Emil M., 42 J., aufgen. 9. VIII. 15. Seit 3 Tagen Schmerzen im Bauch r. unten; 
nicht erbrochen, seit 2 Tagen kein Stuhl. Schlechtes Aussehen. Aufgetriebener, in den unteren 
Teilen gespannter Leib. Unter dem Peritoneum liest ein Netztumor mit thrombosierten Venen, 
darunter in faustgroßem, abgekapssltem Absceß die völlig gangränöse Appendix; reißt beim 
Versuch sie zu lösen ab. Typische Operation. Vom 4. Tage ab heftige, septische Durchfälle, bis 
15 Entleerungen. Allmählich Entkräftung bis zum Exitus am 10. Tage. Keine Sektion. 

6. Albert F., 17 J., aufgen. 27. IX. 19. Krank seit 4 Tagen. Muskelspannung und 
Druckschmerzhaftigkeit in der Blinddarmgegend. Appendixspitze gangränös in einem 
kleinen, der seitlichen Beckenwand anliegenden Absceß. 2. X. Bauchdeckeneiterung, Ent- 
fernung der Fäden; darnach langsamer Temperaturabfall. Am 12. Tage erneut Temperatur- 
steigerung (septische Thrombose?). Am 16. Tage Exitus durch Embolie der r. Lunge. 

7. Matthias M., 12 J., aufgen. 3. XII. 19. Krank seit 7 Tagen, gestern erbrochen. — Im 
r. Unterbauch großer, schmerzhafter auch vom Douglas fühlbarer Tumor. Appendix phleg- 
monös im großen retrocoecal entwickelten, bis ins kleine Becken reichenden Absceß. Append- 
ektomie, doppelte Catgutunterbindung des Stumpfes. Spülung Drain, Tampon. Bauch- 
höhle frei. — Am 5. Tage großer Absceß in der Wundumgebung, phlegmonöse Unter- 
minierung der Bauchdecken nach hinten zu. Am 8. Tage Absceß unter der r. Achsel. Incision. 
Im Eiter Gasbläschen, Strepto- und Staphylokokken. Colibacillen und anaörobe gram- 
negative Stäbchen, keine Bacillen des malignen Oedems. — 13. Tag Kotfistel, Phlegmone 
unter Pector. major weiter gewandert, breite Aufklappung. Kurz darnach Exitus. — Sek- 
tion: Subphren. Absceß r. Frische Pleuritisadhäsion l. Eiterherd in den mediastinalen 
Lymphdrüsen an der Einmündungsstelle der V. subelavia. 


Wie schon erwähnt, überwiegt bei unseren Todesfällen, abweichend 
von anderen Statistiken, das weibliche Geschlecht. Prozentual starben 
von Weibern 10,8%, von Männern 4,76%. Scheinbar widerspricht dies 
der Erfahrungstatsache, daß das Peritoneum der Frau mit intraabdominellen 
Erkrankungen leichter fertig wird, als das des Mannes; aber immerhin mögen 
bei der verhältnismäßig doch geringen Gesamtzahl von Fällen Zufälligkeiten 
im Spiele sein, die statistische Ergebnisse vortäuschen, die bei größeren 
Zahlen wesentlich anders aussähen. Sicherlich sprechen hier auch andere 
Umstände, persönliche Indolenz, welche die Betreffenden trotz bestehender 
Beschwerden noch weiterarbeiten läßt, Art und Dauer des Transportes usw. 
mit. Einen Fall erlebten wir, wobei der Betreffende trotz des schwerkranken 
Zustandes den 15, stündigen Weg zum Krankenhaus noch zu Fuß zurück- 
legte. Er gehört nicht zu den operativ behandelten Fällen, endete letal: 
des Interesses halber sei die Krankengeschichte kurz angeführt: 
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Johann T., 41 J., aufgen. 1. IX. 19. Vor 14 Tagen plötzlich starke Schmerzen in der 
Magengegend, seitdem anhaltend Aufstoßen, kein Erbrechen; am Aufnahmetag angeblich 
zum erstenmal seit 14 Tagen Stuhl: ähnliche Schmerzanfälle seit 10—15 J. öfter. Hat jetzt 
noch mehrere Tage in der Grube gearbeitet. — Schwerkranker Gesamteindruck, blasse 
Farbe, hochgradiger Ieterus. Druckempfindliche, vergrößerte Leber. Leib sonst weich. 
Am nächsten Morgen Erbrechen. Auf Grund der Anamnese und des Befundes wurde die 
Diagnose Cholecvstitis gestellt und am 2. IX. operiert, um bei dem schweren Krankheitsbild 
einen letzten Rettungsversuch zu machen. Dabei zeigte sich, die Gallenblase in entzünd- 
lichen Verwachsungen eingebettet, leberrand verhärtet und geschwollen. Nach Auslösung 
der Gallenblase erweist sich das Lig. hepatoduodenale phlegmonös. 3 Stunden nach der 
Operation Exitus. — Sektion: Abgekapselter Absceß um die schwer entzündete Appendix, 
Thrombopbhlebitis der Mesenterialvenen. Pylephlebitis, miliare und einzelne größere Abscesse 
der Leber, septische Milz. 


Ueberblicken wir die Todesursachen, so ist zunächst abzusondern der 
eine Spättodesfall (Fall 12) in der 7. Woche nach der Operation; möglicher- 
weise handelte es sich bei der Betreffenden um einen nicht diagnostizierten 
subphrenischen Absceß — Sektion wurde nicht gemacht —, der nach der 
Pleura durchbrach oder von dem aus ein reaktives, seröses Pleuraexsudat 
sich eitrig inficierte. Die Rippenresektion vermochte das Leben der ent- 
kräfteten Patientin nicht mehr zu retten. Von den übrigen Patienten starben 
4 an Lungenembolie, 1 an Lebersepsis, 1 an schwerer fortschreitender Bauch- 
wandphlegmone, 2 unter peritonitischen Erscheinungen nach 2—10 Tagen, 
14 an Kreislaufschwäche 3 Stunden post operationem. In letzterem Falle 
handelte es sich bei der Aufnahme schon um ein so schwer toxisches Krank- 
heitsbild, daß die Operation nur noch einen letzten Rettungsversuch dar- 
stellte. Er sowohl wie der an Lebersepsis zugrunde gegangene ist, wie schon 
oben erwähnt, kein reiner Absceßfall, insofern bei beiden von vornherein 
die allgemein peritonitischen Symptome im Vordergrund standen. In beiden 
Fällen fand sich das ganze kleine Becken mit Eiter gefüllt, neben dem Absceß 
in der Umgebung des Wurmfortsatzes. 

Die Lungenembolie ist ein Ereignis, das mit der Methode der Operation 
in keinem Zusammenhang steht und bei konservativ behandelten oder nur 
incidierten Fällen genau so gut eintritt wie bei unserer Methode. Unmittelbar 
könnte letztere nur u. U. die fortschreitende Bauchwandphlegmone, die 
sich über die Achselhöhle bis ins Mediastinum fortsetzte, zur Last gelegt 
werden. Ein häufiges Vorkommnis ist sie sicher nicht. Noetzel erlebte 
unter 200 Fällen 1 mal ausgedehnte Gasphlegmonen der Bauchwand mit 
tödlichem Ausgang, Wolff erwähnt sie 2 mal mit günstigem Ausgang, 
Riediger sah sie nie. Ob sie nicht gelegentlich auch nach einfacher 
Incision ohne Naht der Bauchdecken oder beim Abwarten der Spontan- 
entleerung vorkommen kann, entzieht sich meiner Kenntnis. Sicherlich gehört 
auch eine besondere Virulenz der Infektionserreger dazu; in unserem Falle 
ließen sich aus der Oedemflüssigkeit der mit Gasblasen durchsetzten Phleg- 
mone Staphylokokken, Streptokokken, Bac. coli und anaerob wachsende 
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gram-negative Stäbchen züchten; der Bac. der malignen Oedeme wurde 
nicht gefunden. 

Vergleichen wir unsere Sterblichkeitsziffer mit der anderer Kliniken 
und Krankenhäuser, so bleibt sie hinter der von Wolff (10%) und der 
von Noetzel-Riediger (10,2%) noch zurück. Von neueren Stati- 
stiken möchte ich nur die von Vogel aus der Kocher’schen Klinik 
erwähnen mit einer Mortalität von 6,7% bei abwartender Behandlung bis 
zur Resorption oder Perforation oder einfacher Incision in der Mehrzahl 
der Fälle; Sigmund, dessen Indikationsstellung sich mit der unsern 
voll und ganz deckt, und dessen Technik bei der Operation der nicht wand- 
ständigen Abscesse der unsrigen entspricht — soweit Lösung der Verklebungen 
und Schutz der Bauchhöhle gegen Einfließen des Eiters in Frage kommen, 
während er von unserer Methode abweicht in dem prinzipiellen Verzicht 
auf die Spülung der Absceßhöhle, auf das Suchen nach der Äppendix und 
auf die Naht der Wunde sowie in der Nachbehandlung —, berichtet unter 
37 Absceßfällen über eine Mortalität von 5,1%. Die Mortalitätsziffern älterer 
Statistiken sind bei Wolff eingehend gewürdigt. Ein Vergleich auch 
mit diesen braucht unsere Sterblichkeitsziffer jedenfalls nicht zu scheuen. 

\Wenn Griep neuerdings bei seinen 60 Fällen eine Mortalität von 
nur 1,6% erzielte, so spricht diese Ja scheinbar für die Güte seines Verfahrens, 
zum Vergleich ist aber, wie schon erwähnt, die Zahl zu klein. 

Einen sicheren Spättodesfall haben wir nicht beobachtet. Nur beı 
1 Patienten erfuhren wir gelegentlich der Bestellung zur Nachuntersuchung 
von den Angehörigen, daß er 1 Jahr nach der Operation plötzlich angeblich 
an den Folgen der Blinddarmentzündung gestorben sei. Näheres war nicht 
zu erfahren. Rechnen wir auch diesen Fall — was übrigens in den meisten 
anderen Statistiken nicht der Fall ist — mit zu unseren Todesfällen, so 
. ergäbe sich eine Gesamtmortalität von 7,75%. Streng genommen müßten 
ın allen Statistiken, wie Wolff das tut, auch die Todesfälle an Nach- 
operationen mit einberechnet werden. Wir verloren an Nachoperationen, 
auf die weiter unten noch eingegangen wird, keinen Patienten. 


Störungen des Heilungsverlaufs und Komplikationen. 


Die Bauchdeckenwunde heilte glatt einschließlich der Hautnght in 34 Fällen = 3% 
Die Hautnähte mußten ganz oder teilweise gelöst werden infolge sub- 


kutaner und oberflächlicher Faseieneiterung in 4 Ei 
Vereiterung und Klaffen der sämtlichen Nähte einschließlich Abscesse 

in der unmittelbaren Wundumgebung ist vermerkt in ii u ='106% 
Fortschreitende Gasphlegmone von der Wunde ausgehend in 1 Fall. 


Die Zahl der glatten Heilung sämtlicher Nahtschichten der Bauchwunde 
ist verhältnismäßig klein. Infolge der hohen Empfänglichkeit des Unterhaut- 
bindegewebes für Infektionen kommt es in vielen Fällen zur oberflächlichen 
subkutanen Eiterung. Die sorgsame, dauernde Ueberwachung der Haut- 
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naht und nötigenfalls rechtzeitige Entfernung einzelner Fäden gehört darum 
zu den wichtigsten Aufgaben der Nachbehandlung. Eine nachträgliche 
Vereiterung der tieferen Nahtschichten läßt sich dadurch öfters verhüten; 
ım übrigen ist ja die Heilung der Hautwunde von untergeordneter, haupt- 
sächlich kosmetischer Bedeutung. Aber es heißt das Kind mit dem Bade 
ausschütten, wenn man von vornherein, wie z. BB Noetzel, auf die 
Hautnaht überhaupt verzichtet; sie heilt eben doch in mindestens 13 der 
Fälle primär und kürzt dadurch die Behandlungsdauer wesentlich ab. Der 
Schutz der tieferen Nähte gegen die Ueberschwemmung durch den aus dem 
Drain herabfließenden Eiter, den Wolff als eine der Hauptaufgaben der 
Hautnaht betrachtet, ließe sich ja auch durch dicht abschließende Verbände 
erzielen. Von wesentlicher Bedeutung für das Schicksal der Narbe ist schließ- 
lich doch nur die Heilung der Muskel- und Aponeurosenähte. Die Heilung 
dieser tieferen Schichten verlief auch unter den 54 Fällen der 2. Gruppe in 
einer großen Zahl von Fällen glatt. Ueber den Einfluß des Heilungsverlaufes 
auf Hernienbildung wird weiter unten noch ausführlich zu sprechen sein. 

Sekundärabscesse, die als solche diagnostiziert wurden und einen be- 
sonderen therapeutischen Eingriff nötig machten, finden wir in unseren 
Krankengeschichten nur 1 mal erwähnt. 

Bei dem betreffenden Pat. blieb nach Eröffnung eines faustgroßen Tleocoecalabscesses 
und Abtragung der Appendix die Temperatur dauernd hoch. Revision der Wunde am 
40. Tage führte auf einen großen Absceß zwischen Leber und r. Niere, der auf der Korn- 
zange im Rücken incidiert und drainiert wurde, danach langsame Heilung. 

In dem unter den Todesfällen an erster Stelle erwähnten Falle handelte 
es sich möglicherweise um einen nach dem Pleuraraum durchgebrochenen, 
subphrenischen Absceß; ein solcher wurde außerdem einmal bei der Sektion 
des.an Bauchdeckenphlegmone verstorbenen Patienten festgestellt. 

Als weitere Komplikation beobachteten wir in 7 Fällen = 6,8% die 
Entstehung einer Kotfistel. Sämtliche Kranke, bei denen eine solche 
entstand, gehörten dem Spätstadium an und waren teilweise sehr lange 
konservativ behandelt. Die Ursache für das Entstehen der Kotfistel war 
zu suchen entweder in ausgedehnter Phlegmone der Coecalwand, die eine 
regelrechte Stumpfversorgung unmöglich machte, der Stumpf wurde in 
4 von diesen Fällen nur mit Catgut unterbunden; in 1 dieser Fälle ließ sich 
bei der Sektion der Appendixstumpf als Ausgangspunkt der Kotfistel nach- 
weisen; in einem weiteren Falle war die Appendixspitze sequestriert, der 
Stumpf in den Verwachsungen nicht auffindbar. Ausgedehnter Serosa- 
verlust der Coecalwand bei Lösung sehr starker Verwachsungen des Appendix- 
stumpfes, dessen Spitze gleichfalls sequestriert war, bildete die Ursache in 
einem anderen Falle. | 

Fast alle diese Fälle boten bei der Aufnahme ein schweres Krankheits- 
bild; entsprechend schwer waren die bei der Operation vorgefundenen patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen und der Krankheitsverlauf. 
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Beispiele: 

1. Eduard Z., 12 J., aufgen. 9. VIIL 17. Krank seit 7 Tagen. Facies abdominalis, 
Bauch bretthart, kahnförmig eingezogen. Appendix hoch nach r. oben umgeschlagen. Spitze 
perforiert in faustgroßem sich nach der Leber zu erstreckenden Absceß, Kotstein daneben 
frei in der Bauchhöhle, etwas Eiter im kleinen Becken. Abtragung des Wurmfortsatzes, 
doppelte T’ebernähung des Stumpfes mit Catgut. Spülung der Bauchhöhle, doppelseitige 
Drainage des kleinen Beckens. Tampon. Bauchschichtnaht. — Am 11. Tage handbreite 
Dämpfung über dem r. Unterlappen und entsprechend großer Schatten im Röntgenbilde, 
mit übelriechendem Auswurf. — 3. IX. Eröffnung eines tiefliegenden Bauchdeckenabscesses 
lateral von der Wunde. — 18. IX. Kotfistel. Nach 7 Mon. hat sich letztere spontan geschlossen. 
Nachuntersuchung Mai 1921: Beschwerdefrei, kein Bauchbruch. In der Narbe noch eine 
stecknadelkopfgroße Fistelöffnung trocken. 

2. Mathilde Sch., 15 J., 11 Tage krank. Riesiger, bis zum Nabel reichender, auch vom 
hinteren Scheidengewölbe aus fühlbarer Tumor. Schrägschnitt, der bis zur Mittellinie bogen- 
förmig erweitert werden muß, führt auf einen kleinen Absceß zwischen Beckenwand und Coe- 
cum; ein zweiter, 1, 1 fassender Absceß im kleinen Becken. Inmitten von festen, schwieligen 
Verwachsungen die sequestrierte Appendixspitze. Stumpf nicht auffindbar. Am 7. Tage 
nach der Entfernung des Tampons Entleerung von Kot aus der Wunde. Kotfistel nach 
4 Wochen spontan geschlossen. Am 52. Tage mit fester Narbe entlassen. 


In allen Fällen kam es schließlich, wenn auch oft nach sehr langer Zeit, 
zu Spontanheilung der Kotfistel; in 1 Falle, in dem sich nach 6 Monaten 
noch keine Neigung zur Spontanheilung zeigte, wurde die Coecalfistel 
freigelegt, die erkrankte Darmwand excidiert und genäht. Die Fistel bildete 
sich jedoch wieder und heilte nach weiteren 3 Monaten spontan. 

Von den Gegnern der Radikalbehandlung wird das Entstehen von 
Kotfisteln der Methode als solcher zur Last gelegt oder wenigstens sollen 
nach der Radıkaloperation Kotfisteln häufiger sein, als nach einfacher In- 
cision. Bei unseren Fällen könnte man für die Kotfistel lediglich in dem 
einen Falle die Methode verantwortlich machen, in dem die Lösung der 
fest verwachsenen Appendixwurzel zu einem größeren Serosaverlust führte. 
In allen anderen Fällen war der Operationsbefund derart, daß von vornherein 
mit der Wahrscheinlichkeit einer Kotfistel gerechnet wurde. 

Eine andere Frage ist die, ob tatsächlich die Zahl der Kotfisteln nach 
der Radikaloperation so viel größer ist, als nach der bloßen Inceision. Wolff 
konnte diese Frage wegen des spärlichen vorhandenen Zahlenmaterials nicht 
klären. Aus neueren Statistiken möchte ich 2 Zahlen anführen. Riediger 
erwähnt unter seinen 98 Fällen Kotfisteln 5 mal = 5,1% bei Radikalbehand- 
lung. Aus der Kocher’schen Klinik hat neuerdings Vogel eine Zu- 
sammenstellung von 193 Abscessen, von denen etwa 113 operativ angegangen 
wurden; in den allermeisten dieser Fälle wurde nur eine Incision des Abscesses 
mit Spülung und Drainage ausgeführt; in den angeführten Krankengeschich- 
ten findet sich 8 mal eine Kotfistel erwähnt, was 7,1% entspricht. Diese 
Zahl ist erheblich niedriger als beispielsweise die von Fromme mit 20% 
Kotfisteln bei einfacher Incision, ebenso wie die Zahlen von Wolff, Rie- 
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diger und uns niedriger sind, als die von Körte (20%) bei Radikal- 
operation. Im großen und ganzen scheinen sie sich bei beiden Methoden 
die Wage zu halten; je größer das Geschick und die Erfahrung des Operateurs, 
um so eher wird sie sich in einzelnen Fällen vermeiden lassen. 

Von sonstigen Komplikationen finden wir in unseren Krankengeschichten 
erwähnt: 

Empyem 2 mal, 1 mal führte es zum Exitus s. oben, 1 mal kam es zur Ausheilung 
nach Rippenresektion. 

Lungenembolie 1 mal s. oben. 

Lungenabsceß 1mal. 

Ieterus 4mal, in 2 Fällen ging er rasch innerhalb von 2, bzw. 6 Tagen vorüber; 
über die beiden anderen Fälle s. oben. 

Schüttelfrost mit septischen Temperaturzacken ist bei3 Fällen 
vermerkt; meist traten diese erstmalig auf nach der Entfernung des Tampons, wahrscheinlich 
dadurch, daß Thromben sich lösten und in die Blutbahn gelangten. Blutkultur blieb steril; 
die Schüttelfröste traten 2—4 mal auf und hatten auch weiterhin keine Folgen. 

Polyarthritis im Verlauf der Heilung ist Imal erwähnt. Das Zusammentreffen 
einer Polyarthritis mit Appendicitis ist nach den Angaben der Literatur nicht häufig. Außer 
bei Sprengel wird es erwähnt und ausführlich erörtert in der Arbeit von Esau. Ein 
ätiologischer Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen besteht sicherlich nicht; die 
Polyarthritis lief auch in unserem Fall als selbständige Erkrankung neben der Appendieitis. 
Warum sollte auch ein wegen Appendiecitis Operierter, der irgendwie Erkältungseinflüssen 
ausgesetzt ist, sich nicht ebensogut einen Gelenkrheumatismus zuziehen wie irgendein 
anderer Operierter? Aber sicherlich kann das erste Auftreten dieser Komplikation vor allem 
beim Befallensein eines oder einzelner (ielenke zu diagnostischen Fehlern und unnötigen 
operativen Maßnahmen führen unter der Annahme einer eitrigen metastatischen Gelenk- 
erkrankung. | 

Thrombose der I. V. femoralis und Thrombopklebitis an Varicen des r. Unter- 
schenkels wurde während des Krankenlagers je 1 mal bei älteren Frauen beobachtet. 

Eine sonst gefürchtete Komplikation, de Arrosionsblutung, haben wir bei 
unseren Absceßfällen nie erlebt. 


Der Krankenhausaufenthalt dauerte bei den unkompli- 
zierten Fällen im Durchschnitt 30 Tage, bei den anderen entsprechend 
länger bis zu 7 Monaten. 

Nachoperationen wurden gemacht außer den oben erwähnten 
3 Recidivoperationen, der Operation zur Beseitigung einer Kotfistel: 1 mal 
wegen postoperatıivem Ileus 1 Jahr nach der Absceßoperation. 


Eva M., 14 J., aufgen. 23. VII. 17. Seit einigen Tagen Schmerzen in der r. Unterbauch- 
gegend und Erbrechen. Der ganze Bauch ist druckempfindlich, am stärksten die Blind- 
darmgegend und reflektorisch gespannt. Ein Tumor ist nicht fühlbar. — Sofortige Operation 
in Chloroformäthernarkose ergibt kein Exsudat in der freien Bauchhöhle, Darmserosa des 
Dünn- und Blinddarms sind injieiert. Die Wurzel des Wurmfortsatzes ist von dem 5 em 
langen Operatiensschnitt erreichbar, nicht aber die Spitze, die ins kleine Becken hinein- 
hängt und dort fest verwachsen ist. Dabei Erweiterung des Schnittes um 3 em nach hinten 
oben. Dann gelingt es in der Tiefe des kleinen Beckens einen großen Absceß zu eröffnen 
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und den Wurmfortsatz mit kolbenförmiger brandiger Spitze von diesem aus abzutragen; 
eifache Catgutunterbindung des Stumpfes, Drain ins kleine Becken, Tampon neben Blind- 
darm, Dreischichtennaht mit Catgutknopf. Haut Seideknopf. — Normaler Heilungsverlauf. 
Entfernung des Tampons am 7., des Drains am 9., der Fäden am 10. Tag. Glatte Heilung 
bis auf Drainwinkel. Entlassen am 24. Tage mit Granulationsfläche im Drainwinkel. 

Wiederaufnahme 2. XII. 18. Seit 4 Tagen Schmerzen im Leib, hauptsächlich im Be- 
reich der Öperationsnarbe. Seit 2 Tagen Stuhlverhaltung und Erbrechen. Reflektorische 
Bauchdeckenspannung, Aussehen und Puls gut, hörbare Peristaltik. — Operation in Aether- 
narkose. Eröffnung der Bauchhöhle in der alten Narbe; blutige Flüssigkeit in der Bauch- 
höhle, in der Tiefe eine brandige Dünndarmschlinge. Erweiterung des Schnittes zum unteren 
Bogenschnitt. Die Abschnürung ist zustande gekommen durch einen Narbenstrang, der 
vom Coeeum ausgeht und an der Radix mesenterii endet; sie löst sich beim Auseinanderlegen. 
Die brandige Darnstrecke hat eine Ausdehnung von 75 em und reicht bis 5 cm vor der 
Bauhin’schen Klappe. Resektion der Darmschlinge, blinder Verschluß des Ileumstumpfes, 
Tleocolostomie; Spülung der Bauchhöhle, Drain, Bauchschichtnaht. — 3. XII. Spontane 
Stuhlentleerung, 11. XII. Drain entfernt, geringe Absonderung, 13. XII. Fäden entfernt; 
prima intentio, 21. XII. mit fester Narbe beschwerdefrei entlassen. Seitdem ist die Pat. 
bei wiederholten Nachuntersuchungen beschwerdefrei gewesen. 


Eine Patientin, bei der die Appendix nicht entfernt war und die mit 
noch eiternder Fistel auf Wunsch entlassen wurde, wurde außerhalb 2 mal 
nachoperiert zur Beseitigung der Fistel. Erwähne ich der Vollständigkeit 
halber noch die Spaltung einer Fadenfistel 3 Monate nach der Operation, 
so sind alle Nachoperationen erörtert. 

Eine besondere Besprechung beanspruchen nur noch die Bauch- 
brüche. Einer der Hauptzwecke, die mit der Schichtnaht der Operations- 
wunde verfolgt werden, ist die Verhütung der Narbenbruchbildung; unter 
demselben Gesichtspunkt erfolgt die Wahl der Schnittführung. Für uns 
gilt auf Grund der Drüner’schen Untersuchungen über die Nerven- 
versorgung der vorderen Bauchwand der Schrägschnitt als der physiologisch 
korrekte Appendixschnitt und er wurde, von den oben erwähnten Aus- 
nahmen abgesehen, ausschließlich ausgeführt; vor allem hatten alle die 
Fälle, welche wir gelegentlich der Nachuntersuchung zu Gesicht bekamen, 
jenen Schnitt; einen Vergleich der Wertigkeit verschiedener Schnittarten 
hinsichtlich der Hernienbildung können wir daher nicht anstellen. Wolff 
kam auf Grund seines Vergleichsmaterials zu dem Ergebnis, ‚daß sich ein 
wesentlicher Unterschied zwischen Schräg- und Lennander- Schnitt 
in bezug auf Hernienbildung nicht ergeben hat‘. Ueber die Bedeutung der 
Nahtheilung für die Hernienbildung gibt untenstehende Uebersicht Auf- 
schluß. Ein weiteres, mindestens ebenso wichtiges, aber statistisch schwer 
faßbares und meist nicht berücksichtigtes Moment ist die funktionelle Be- 
anspruchung der Bauchnarbe. Bei unserem Material handelt es sich, wenig- 
stens bei dem männlichen Anteil, fast ausnahmslos um Bergarbeiter, die 
zwar mit Schein für leichte Arbeit auf die Dauer von 2 Monaten entlassen 
werden, aber doch auch dann beim Heben usw. ihre Bauchmuskulatur un- 
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verhältnismäßig mehr anstrengen müssen als andere Berufe; über den Ein- 
fluß dieses Faktors auf die Entstehung von Bauchhernien wird unten noch 
zu Sprechen sein. 

In der folgenden Zusammenstellung sind als Brüche angeführt sämt- 
liche Vorwölbungen im Bereich oder neben der Narbe, auch wenn es sich, 
wie in mehreren Fällen, nur um fingerkuppen- oder haselnußgroße Vor- 
wölbungen an der Drainstelle handelte, von denen der Träger selbst nichts 
wußte und keine Beschwerden hatte; auch Dehnungsstellen ohne fühlbare 
Fascienlücken sind mit einbegriffen. | 

Von den 103 operierten Fällen kamen zur Nachuntersuchung in Frage 88 
(nach Abzug von 8 Toten und 7 anderen, bei denen die Operation noch kein 
Jahr zurücklag). Von diesen wurden nachuntersucht 53 = 60%. 


Unter den Nachuntersuchten waren: 

Mit glatter Heilung sämtlicher Bauchwandschichten geheilte 16, davon mit Hernie 
2 — 12,5%, davon ohne Hernie 14 = 87,5°5; nach Eiterung geheilte 38, davon mit Hernie 
20 = 52,7%, ohne Hernie 18 = 47, 3°%. 


Von selbst oder auf ärztliches Anraten hatten sich im ganzen 6 zur 
operativen Beseitigung des Bruches eingestellt; von den übrigen klagten 
2 über Schmerzen an der Narbe bei der Arbeit; alle anderen waren beschwerde- 
rei. 

Die beiden Hernien bei den primär geheilten Fällen waren 1 mal haselnuß- 
groß an der Drainauslaßstelle, das andere Mal fast hühnereigroß und lateral 
neben der Narbe entwickelt. Bei den übrigen 20 Fällen fand sich in 6 Fällen 
gleichfalls nur eine fingerkuppen- bis taubeneigroße Vorwölbung an der 
Drainstelle; nur bei 3 Fällen bestand eine Hernie von Faustgröße im Bereich 
der ganzen Narbe; dies waren solche Fälle, bei denen der Absceß der vorderen 
Bauchwand fest angelegen und die inneren Bauchschichten selbst schon bei 
der Operation stark sulzig infiltriert waren und in beginnender Einschmelzung 
standen. Bei allen kam es zur Nahteiterung mit breitem Klaffen, bei 1 Falle 
entwickelte sich außerdem ein tiefer Bauchdeckenabsceß. 

Abweichend von anderen Statistiken (Wolff, Amberger) sind 
unter unserem Material die Frauen an Hernienbildung stärker beteiligt 
als die Männer. 


Unter den Nachuntersuchten befanden sich: 
Männer 39, davon hatten einen Bauchbruch 14 = 35,9°, 
Frauen 13 y„ Er} DE} 7 9 = 69,195 


Dieses Resultat kam uns selbst überraschend vor; hatten wir doch 
nach den Erfahrungen von Wolff, Amberger u. A. mit einer über- 
wiegenden Beteiligung des männlichen Geschlechtes an der Hernienbildung 
gerechnet, um so mehr als fast alle unsere Patienten Bergleute sınd, die 
unmittelbar nach Verlassen des Krankenhauses zur Arbeit anfahren, und 
wenn sie auch zunächst nicht als Hauer vor Stoß beschäftigt werden, so 
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doch dauernd beträchtlichen körperlichen Anstrengungen, besonders auch 
solehen der Bauchmuskulatur unterworfen sind. Aller Wahrscheinlichkeit 
nach müssen wir gerade ın dieser Tatsache die Ursache der seltenen Hernien- 
bildung bei unseren Arbeitern erblicken. Der Einfluß der schrägen Bauch- 
muskeln auf eine Narbe ist sicherlich grundverschieden, je nachdem es sich 
um einen Längsschnitt, insbesondere Medianschnitt, oder um einen Schnitt 
im Verlauf der Faserrichtung der Muskulatur und Aponeurosen handelt. 
Im ersteren Falle greift die Kraft am punctum minoris resistentiae an, jeder 
Muskelzug bewirkt eine Anspannung und Dehnung der Narbe. Ganz anders 
bei der in der Faserrichtung verlaufenden Narbe. Im Bereich der Aponeurose 
bewirkt deren Anspannung eine Näherung der durchtrennten Teile, eine 
Verschmälerung und Straffung der Narbe; im Bereiche des Muskels selbst 
geht die Verkürzung der einzelnen Muskelelemente bei der Kontraktion mit 
einer Verbreiterung einher; ein an der Durchtrennungsstelle bestehender 
Zwischenraum wird dadurch verkleinert und teilweise überbrückt. Voraus- 
setzung ist natürlich, daß funktionstüchtiges Gewebe am Narbenrand vor- 
handen ist; das wird um so mehr der Fall sein, je weniger das Gewebe schon 
vor der Operation durch Infiltration und sulzige Durchtränkung geschädigt 
war, wie dies vor allem bei wandständigen, hauptsächlich älteren Abscessen 
der Fall ist und je weniger die Muskulatur durch Verletzung der motorischen 
Nerven geschädigt ist. Damit stimmt überein die Beobachtung, die wir 
von mehreren Patienten bei der Nachuntersuchung erfuhren, daß kurze 
Zeit nach der Operation eine Vorwölbung ım Bereich der Narbe bestanden 
habe, was manche veranlaßte, sich eine Bandage anzulegen, daß diese sich 
dann ım Laufe der Zeit zurückbildete, eine Beobachtung, die auch A m- 
berger bei seinen Nachuntersuchungen machte. Wahrscheinlich trıfit 
sie nur für die Fälle von Bauchwanddehnung zu; zu ihrer Verhütung dürfte 
eine „Muskelpropädeutik“ (Sprengel) nicht ohne Bedeutung sein. Eine 
andere Erklärungsmöglichkeit für das auffallende Mißverhältnis zwischen 
dem Prozentsatz von Hernien bei Männern und Frauen unseres Materials 
kann ich jedenfalls nicht finden. Mitsprechen kann vielleicht noch der eine 
Umstand, daß die Arbeitsunfähigkeit des Arbeiters diesen eher dazu ver- 
anlaßt, für sich ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, als für ein erkranktes 
Familienmitglied, und daß der Mann dadurch vielleicht durchschnittlich 
etwas eher zur Operation kommt oder früher kam, als die Frau. Anderer- 
seits verläßt die Frau das Krankenhaus aus pekuniären und familiären Grün- 
den bei uns durchschnittlich eher als der Mann. Ein sehr großer Teil unserer 
Frauen wurde auf Wunsch mit noch granulierender Wunde aus Gründen 
der Geldersparnis in ambulante Behandlung entlassen. Die nötige Schonung 
bis zum vollständigen Festwerden der Narbe haben sich die wenigsten ge- 
gönnt oder gönnen können, wie sie selbst bei der Nachuntersuchung zugaben. 
In diesen Fällen wurde die „Narbe‘‘ belastet, ehe sie überhaupt fest war. 
Diese zu frühzeitige Belastung muß natürlich schädigend auf die Narben- 
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bildung wirken. Ganz anders bei den Arbeitern. Für ihre Krankenhaus- 
kosten usw. kommt die Krankenkasse auf; er verläßt das Krankenhaus erst, 
wenn die anatomische Heilung der Narbe beendet, ein gewisses Festigkeits- 
stadium erreicht ist. Die angeführten Gründe scheinen mit den Unterschied 
in der Neigung zur Hernienbildung zwischen den verschiedenen Geschlechtern 
wenigstens teilweise zu erklären. Es mögen auch noch andere Umstände 
dabei mitsprechen. Den Einfluß der Schwangerschaft können wir nach 
unserem Material nicht abwägen. Von den nachuntersuchten Frauen war 
nur 1 nach der Operation gravide geworden; trotz 3 maliger Schwanger- 
schaft hatte sie keinen Bauchbruch. 


Anhang. 


Als Besonderheit sei hier ausführlicher noch ein AbsceBfall erwähnt, 
bei dem sich als Nebenbefund, aber mit der Eiterung in ätiologischem Zu- 
sammenhang stehend, en Garcinoid des Appendix ergab. 


Florentine L., 13 J., aufgen. 30. V. 16. Das bis dahin ganz gesunde Mädchen erkrankte 
vor 5 Tagen plötzlich mit Schmerzen in der Blinddarmgegend und Erbrechen. — Gespannter, 
etwas aufgetriebener Leib mit Muskelspannung und Schmerzhaftigkeit in der Appendix- 
gegend. Befund bei der Operation am 30. V.: Appendix gerötet und geschwollen; nahe der 
Spitze perforiert und in der Tiefe nach dem kleinen Becken zu verwachsen. Großes, abge- 
kapseltes, bis ins kleine Becken reichendes, eitriges Exsudat. Typische Abtragung, Abspülen 
des Eiters, Drain ins kleine Becken, Tampon, Bauchschichtnaht. Heilung p. por. 

Bei genauer Untersuchung der Appendix fand sich proximal von der Perforationsstelle 
ein etwa kirschkerngroßer Knoten. Die mikroskopische Untersuchung ergab folgenden 
Befund: In Höhe des Tumors ist das ganze Lumen von Tumormassen ausgefüllt. Hier ist 
an der normalen Schleimhaut nur noch eine keilförmige Insel mit zahlreichen Drüsen erhalten; 
hart neben und zwischen den normalen Drüsen liegen bereits Tumorstränge; am Rande 
ist die Insel mit der Submucosa durch Tumorzapfen von der Muscularis abgehoben. Sonst 
ist auf der ganzen Peripherie des Lumens auch von der Submucosa kaum noch etwas zu 
erkennen. Eine unmittelbare Verbindung des Tumors mit der Appendixwand besteht nur 
gegenüber der Ansatzstelle des Mesenteriolum. Hier scheint der Tumor aus der Wand hervor- 
zusprossen und hier sind auch die Wandschichten bis ins Mesenteriolum hinein infiltriert und 
durchwachsen. Die Muscularis ist aufgesplittert, zwischen den einzelnen Muskelbündeln 
schieben sich anscheinend in präformierten Saftspalten die Geschwulstzapfen vor. 

Die Geschwulst selbst ist aufgebaut aus Zellen mit großen, ovalen Kernen, die sich im 
ganzen schwächer färben als die Kerne der normalen Drüsenepithelien und in ihrem Innern 
zahlreiche Chromatinkörperchen erkennen lassen. Kernteilungsfiguren sind nur vereinzelt 
zu sehen. Der Zelleib hebt sich in unseren Präparaten meist nicht deutlich ab, wenigstens 
nicht mitten im Tumor. In den Randpartien sieht man vereinzelt sich deutlich abhebende 
zylindrische Zellen, die denen der Lieberkühn’schen Krypten ähneln, auch in der basalen 
Lage der Kerne. Die Zellen sind teils in soliden Zapfen angeordnet, teils alveolär; ein eigent- 
liches Lumen ist allerdings auch in diesem Falle nur selten vorhanden. 

Eine Differenzierung in eine kubische Rand- und eine polymorphe Innenzone konnten 
wir in diesen Fällen nicht feststellen. Ob solide Stränge oder alveolärer Bau, immer findet 
sich um sie herum eine feinlamellöse bindegewebige Scheide. 
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Dem ganzen Befunde nach handelt es sich um ein Carcinoid, und zwar 
die muskuläre Form. des CGarcinoids. Wie meist in diesen Fällen ist nicht 
die ganze Muskulatur davon befallen, sondern nur das dem Mesenteriolum- 
ansatz gegenüberliegende Segment. Gegen die Annahme, daß es sich um 
echtes Carcinom handelt, spricht erstens das Alter der Patientin. Nach der 
Zusammenstellung von Simon ist eine wirklich maligne primäre Appendix- 
geschwulst vor dem 16. Lebensjahr überhaupt nicht beobachtet. Zweitens 
fehlt jede Atypie und Polymorphie der Zellbildung und drittens ist die Patien- 
tin bisher 5 Jahre nach der Operation ohne nachweisbares Recidiv geblieben, 
befindet sich vielmehr ın blühendem Zustande. 

Zu erörtern bleibt noch die Beziehung zwischen Tumor und der Absceß- 
bildung in unserem Falle. Maßgebend ist dafür der pathologisch-anatomische 
Befund an den außerhalb des Tumors liegenden Wandteilen. In dem oral- 
wärts vom Tumor gelegenen Abschnitt fehlen jegliche Entzündungserschei- 
nungen der inneren Schichten. Das Epithel ist restlos erhalten und in seiner 
Färbbarkeit in keiner Weise beeinträchtigt. Die Lymphfollikel sind nicht 
vergrößert und zeigen keine Erscheinungen entzündlicher Reaktion. Ver- 
ändert sind ausschließlich die äußeren Wandschichten. Die Muscularis ist 
in ihren äußeren Teilen etwas aufgelockert und zeigt leukocytäre Infiltration. 
Vor allem erscheint die Serosa geschwollen, durch fibrinöse Auflagerungen 
verdickt und infiltriert. Dieselben Veränderungen finden sich übrigens 
auch in der Wand im Bereich des Tumors, nur mit dem Unterschied, daß 
hier von der Schleimhaut und den Lymphfollikeln bis auf die oben erwähnten 
Reste nichts mehr erhalten ist. 

Auch die Appendixspitze zeigt nur das Bild der Appendicitis externa; 
an der Schleimhaut fehlen alle Spuren einer Entzündung, auch die Follikel 
weisen solche nicht auf. In der äußersten Spitze des Lumens befindet sich 
ein etwas mehr als stecknadelkopfgroßes Divertikel, das mit dem übrigen 
Lumen durch einen schmalen mit normaler Schleimhaut ausgekleideten Gang 
in Verbindung steht. Ueberhaupt scheint nach Angaben der Literatur die Spitze 
zur Divertikelbildung zu neigen, wenn zentral an ihr ein Tumor sitzt. 

Ein Empyem der cavit& close hat nach dem mikroskopischen Befunde 
an der Spitze in unserem Falle sicher nicht bestanden. Die Entstehung des 
perityphlitischen Abscesses können wir uns also nur so vorstellen, daß ent- 
weder ein kleines, dicht unter dem Tumor gelegenes Divertikel perforierte 
oder aber, und das ist das wahrscheinlichere, daß die Tumormassen selbst. 
den Darmbakterien den Weg nach dem Peritoneum öffneten. Sicherlich 
war bei unserem Fall der Tumor das Primäre, die Appendicitis das Sekundäre. 
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XXVIi. 


Aus der chirurgischen Abteilung des städt. Krankenhauses Nürnberg. 


Oberarzt: Prof. Dr. Burkhardt. x 


Beitrag zur Appendixfrage an Hand von 1000 operierten Fällen. 
Von 


Dr. Hermann Steichele, 


Assistenzarzt der Abteilung. 


Die 1000 Blinddarmerkrankungen, die die Grundlage der folgenden 
Arbeit bilden, sind sämtliche Fälle, welche vom Juni 1910 bis August 1914 
und vom August 1918 bis Januar 1921 auf der hiesigen chirurgischen Ab- 
teilung wegen Appendicitis zur Operation gelangten. Das Material erstreckt 
sich also auf eine Zeitspanne von 61, Jahren. Nicht berücksichtigt sind die 
Kriegsjahre. Die Gründe hierfür liegen darin, daß zunächst die Leitung der 
Abteilung während dieser Zeit in anderen Händen lag — Herr Prof. Burk- 
hardt war im Felde — und daß damit auch ein Wechsel in der Technik 
und Behandlung eintrat. Ferner lassen sich die Kriegsverhältnisse nicht 
mit denen der Vor- und Nachkriegszeit auf eine Stufe stellen. So umfaßt 
die Arbeit ein nach einheitlichen Gesichtspunkten behandeltes Material. 

Was die Einteilung der Fälle betrifft, so ist dieselbe nicht wie bisher 
gewöhnlich in Früh-, Intermediär- und Spätstadium erfolgt, sondern ich 
habe mich dabei von praktisch-chirurgischen Gesichtspunkten aus leiten 
lassen. Es interessiert den Chirurgen zunächst, ob eine Blinddarmerkrankung 
akut oder chronisch, ob sie perforiert oder nicht perforiert ist, ob ein zirkum- 
skripter Absceß vorhanden ist oder bereits eine diffuse Peritonitis besteht. 
Daher stimme ich Sigmund vollauf zu, der die Einteilung der Appen- 
dicitisfälle nach den 3 üblichen Stadien (Früh-, Intermediär- und Spät- 
stadium) aus der Appendixlehre zur Beurteilung der operativen Indikation 
und Resultate gestrichen wissen will. Ich habe ferner bei der Einteilung der 
akuten Appendicitisfälle noch insofern Rücksicht auf die Zeit genommen, 
als ich die Fälle, die innerhalb der ersten 24 Stunden nach erfolgter Erkran- 
kung zur Operation kamen, von denen, die länger als 24 Stunden schon be- 
standen haben, gesondert habe. Ist es doch eine allgemein anerkannte Tat- 
sache, daß die Frühoperationen im akuten Stadium die besten Heilerfolge 
zeitigen. Die Angaben bezüglich der Zeitdauer der Erkrankung sind natür- 
lich subjektiv zu nehmen, da diese Feststellungen nach den Angaben der 


Patienten selbst oder ihrer Angehörigen gemacht wurden. 
40* 
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Betrachten wir zunächst dieakuten Appendixfälle, deinnerhalb 
der ersten 24Stunden zur Operation kamen, so waren das im gan- 
zen 308, also weniger als Y3 der Gesamtfälle. Davon starben 5 = 1,6%. 
Sonnenburg erhält eine Mortalität von 1,8%, bei den innerhalb 24 Stun- 
den Operierten. Döderlein gibt die Mortalität der in den ersten 2 Tagen 
operierten Fälle mit 1—2% an, Fromme mit 9,5%. 

Ich habe nun die akuten innerhalb der ersten 24 Stunden operierten 
Fälle noch einmal geteilt in nicht perforierte und perforierte. Von den nicht 
perforierten kam einer ad exitum, was einer Mortalität von 0,4% entspricht. 


Es handelte sich bei diesem Falle um eine akute Appendicitis im Anschluß an 
eine Angina follicularis. Die Todesursache war bei dem 24j. kräftigen Manne eine 
schwere Streptokokkenperitonitis. 

Nach Haim befällt die durch Streptokokken bedingte Appendicitis mit Vorliebe 
kindliche Organismen. Die jüngeren Individuen überwinden diese schwere Form viel 
leichter, als wenn dieselbe ausnahmsweise einmal bei Erwachsenen auftritt. Hier endet 
diese schwere Form der Blinddarmentzündung gewöhnlich letal. 
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Bei sämtlichen 224 nicht perforierten Fällen wurde nach typischer Append- 
ektomie die Bauchhöhle primär geschlossen. 

Von den 84 perforierten Fällen, die innerhalb der ersten 24 Stunden 
operiert wurden, starben 4 = 4,7%. Es handelte sich dabei meist um sehr 
foudroyant verlaufene Fälle, bei denen vielfach bereits ein kleiner Absceß 
und Exsudatbildung bestand. Nach der Appendektomie wurde hierbei nie- 
mals die Bauchhöhle primär vollkommen geschlossen, sondern es wurde 
22mal in die untere Wundecke ein Jodoformgazestreifen und 62mal eine 
Gummidrainage eingelegt. Um hier gleich etwas näher auf die Operations- 
technik einzugehen, so wurden diese Fälle immer trocken behandelt. Es 
wurde also, nachdem die freie Bauchhöhle genügend mit Gazestreifen ge- 
schützt war, der Absceß gründlich ausgetupft, und zwar so lange, bis der 
Tupfer vollkommen trocken und geruchlos blieb. Dann erst wurde die Append- 
ektomie und Versorgung des Stumpfes vorgenommen. Hierauf wurde der 
Douglas nachgesehen. War hier ein Exsudat zu finden, so wurde dieses eben- 
falls ausgetupft. Als Sicherheitsventil blieb dann nach Verkleinerung der 
Operationswunde durch schichtweise Nähte in der untersten Wundecke ein 
Jodoformgazestreifen oder ein Gummidrain liegen, das nach 48 Stunden 
entfernt wurde, wenn die Temperatur abfiel und keine stärkere Sekretion 
erfolgte. 

Von den akuten Appendicitiden, despäter als 24 Stunden 
nach dem Beginn der Erkrankung in die Klinik eingeliefert wurden, kamen 
380 Fälle zur Operation. Es starben davon 26, was einer Mortalität von 6,8% 
entspricht. Auch diese Fälle habe ich in 191 nicht perforierte und 189 perfo- 
rıerte geteilt. 

Bei den nicht perforierten Fällen wurde natürlich nach Entfernung des 
\Vurmes die Bauchhöhle primär geschlossen. Es sind hierbei 2 Todesfälle 
zu verzeichnen, also eine Mortalität von 1%. Beide Todesfälle sind jedoch 
der Appendicitis nicht direkt zur Last zu legen, da die Obduktion bei beiden 
weder eine diffuse, noch zirkumskripte Peritonitis feststellen konnte, sondern 
Jeweils eine krupöse Pneumonie, die als Todesursache anzusprechen war. 

Die Mortalität der 189 perforierten Fälle beträgt bei 24 Gestorbenen 
12%. Die Todesursache war 21mal eine Peritonitis diffusa mit ihren Kom- 
plikationen und 2mal eine Lungenembolie. Vergleichen wir nun andere 
Statistiken mit unseren Befunden, so gibt Sonnenburg die Mortalität der 
länger als 24 Stunden nach Beginn der Erkrankung operierten akuten Fälle 
mit 15%, Döderlein mit 12—17% an. Es weicht also unsere Statistik 
mit ihren 6,8% Mortalität erheblich davon ab. Diese große Differenz ist 
wahrscheinlich dadurch zu erklären, daß in den genannten Statistiken mit 
dem hohen Prozentsatz an Mortalität nur die schwerer erkrankten, bereits 
perforierten Appendices für länger als 24 Stunden bestehend angesehen 
wurden, während die leichteren, noch nicht perforierten zu den kürzer als 
24 Stunden Erkrankten gezählt wurden. Es wären also die 15% Sonnen- 


& 
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burg's und die 12—17% von Döderlein den 12% der perforierten‘ 
Fälle meiner Statistik gleich zu setzen. Diese Annahme ist um so mehr be- 
rechtigt, als ja die Angaben über die Zeit der Erkrankung, wie eingangs 
bereits bemerkt, subjektiv zu nehmen sind. Damit würden auch die stati- 
stischen Angaben Sıgmund'’s übereinstimmen, der ebenfalls 12%, Mor- 
talıtät bei perforierten Fällen gefunden hat. 

Die dritte größere Gruppe der Statistik umfaßt die chronischen 
Fälle. Im ganzen wurden hiervon 216 Fälle operiert. Die Mortalität betrug 
dabei 0%. Ich habe bei den chronischen Appendicitisfällen ebenfalls eine 
Teilung ın 155 ım Intervallstadium und in 61 im Recidiv Operierte vorge- 
nommen. 

Die gleich guten Resultate findet auch Willy Meyer bei seinen im Intervall 
Öperierten. Er hat 100% Genesung zu verzeichnen. Andere Statistiken weisen jedoch 
eine höhere Mortalitätsziffer auf. So erhält Sonnenburg im Intervallstadium eine 
Mortalität von 0,3%, Moschcowitz von 0,65 % und Kümmell von 1%. 


Bei den 155 im Intervall operierten Fällen konnte 138mal die Bauch- 
höhle primär geschlossen werden. 17mal wurde in die unterste Wundecke 
eine Drainage gelegt. Es handelte sich hiebei um Fälle, bei denen größere 
Verwachsungen gelöst werden mußten. Bei den 61 im Recidiv operierten 
Fällen wurde 48mal die Bauchhöhle primär geschlossen und A13mal eine 
Drainage eingelegt. Hier war der Grund der Drainierung meist ebenfalls 
größere Verwachsungen, deren Lösung notwendig war oder kleinere Abscesse 
zwischen den Verwachsungen. 

Unter den 1000 operierten Fällen unserer Statistik finden sich ferner 
68 appendicitische Abscesse. In diese Abteilung sind jene 
Fälle zusammengefaßt, die mit einem größeren, Tage, ja nicht selten Wochen 
bestehenden, bereits durch die Bauchdecken hindurch fühlbaren zırkum- 
skripten Absceß zur Operation kamen. Alle jene Fälle mit haselnuß- bis 
walnußgroßen, nicht umschriebenen Abscessen sind bereits unter den per- 
forierten Appendicitiden, je nachdem sie innerhalb oder nach den ersten 
24 Stunden zur Operation kamen, berücksichtigt. 

Um hier gleich unsere therapeutischen Maßnahmen bei der Behandlung 
der Appendixabscesse zu besprechen, so wurde hier nicht selten mit der Ope- 
ration zunächst abgewartet, im Gegensatz zu allen anderen Fällen, die stets 
sofort nach Einlieferung in die Klinik operiert wurden. Abgewartet wurde, 
um eine völlige Lokalisierung des Abscesses nicht zu stören. Die Operation 
selbst besteht dann in der einfachen Eröffnung der Abscebß- 
höhle. Nur dann, wenn die Appendix sich mühelos in die Operations- 
wunde einstellen läßt, wird sie sofort entfernt. Während 33 mal bei unseren 
Fällen die Incision allein vorgenommen wurde, konnte bei 35 Fällen die 
Appendektomie sofort der Absceßeröffnung angeschlossen werden. Ist die 
Abseeßhöhle eröffnet und ist dem Eiter Abfluß geschaffen, so wird bei großen 
Abscessen, soweit wir das ohne Gefährdung der freien Bauchhöhle tun können, 
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die Absceßhöhle vorsichtig gespült. Die Incisionswunde bleibt 
vollkommen ungenäht. Ein dickes Gummidrain sorgt für aus- 
giebigen Abfluß aus der Höhle. Wir führen also hier im Gegensatz zu Rehn 
und v. Brunn, die den primären Schluß der Absceßhöhle fordern, die 
offene Behandlungsweise durch, wie sie auch Hoffmann, Griep 
u. A. vertreten. Die Mortalitätsziffer beträgt bei dieser Art unserer Be- 
handlung 2,9%. Die beiden Todesfälle, die hierbei zu verzeichnen sind, waren 
die Folge einer Peritonitis diffusa. Bei beiden Fällen wurde zwar nach Er- 
öffnung des Abscesses die Appendix entfernt, jedoch ‘die Absceßhöhle nicht 
gespült. Allem Anscheine nach kam es bei der Appendektomie zu einer 
Lösung der Verklebungen der Absceßwandung mit der freien Bauchhöhle 
und so zur Infektion der letzteren. Im übrigen erfolgte die Heilung meist 
in glattester Weise. Ueber die öfters noch längere Zeit hindurch bestehenden 
Fisteln wird später zu berichten sein. Wenn bei einem Falle die Operation 
in der Eröffnung der Absceßhöhle allein bestanden hatte, wurde Patient 
auf das drohende Recidiv aufmerksam gemacht und auf einen späteren 
Termin zur Appendektomie wiederbestellt. Wie schon oben gesagt, erhielten 
wir mit unserer Behandlungsweise eine Mortalität von 2,9 %. Vergleichen 
wir damit andere Statistiken, so fällt dort die hohe Mortalitätsziffer auf: 
Bürger 148%, Fromme 133%, Hoffmann 134%, Wolf 
10%. Dagegen hat Moschcowitz mit 24% und Griep mit 1,6% 
Mortalität bessere Resultate zu verzeichnen als wir. 

Wir kommen nun zur letzten, aber auch schlimmsten Gruppe unserer 
Statistik, zu jenen perforierten Appendicitiden, die bereits zu einer Peri- 
tonitis diffusa geführt haben. Bei den 28 Fällen, die hievon operiert 
worden sind, war also das eitrige Exsudat bereits über die ganze Bauchhöhle 
verbreitet. 19 Fälle starben, so daß die Mortalität 64% beträgt. BeiMosch- 
cowitz finden wir die Mortalität bei diesen Fällen mit 88,8%, bei Vogel 
mit 76%, bei Fromme mit 65%, bei Sigmund mit 57% und bei 
Guleke mit nur 25% angegeben. Dieser auffallend niederen Mortalitäts- 
ziffer bei Guleke steht schon Fromme mißtrauisch gegenüber 
Er glaubt, daß der Grund hierfür in der Verschiedenheit des Materials und 
dem Zeitpunkt der Operation liege und ferner hauptsächlich darin, daß 
meist nur sehr günstige Statistiken veröffentlicht werden, aus denen es 
dann verfehlt wäre, allgemeine Schlüsse auf die Heilungsziffer bei der diffusen 
Peritonitis zu ziehen. 

Von unseren 28 Fällen wurden 21 gespült und dann drainiert, 7 wurden 
trocken behandelt und drainiert. Wenn wir uns zur Spülung der Bauch- 
höhle entschlossen, dann wurde immer mit mindestens 20 ] warmer physio- 
logischer Kochsalzlösung gespült. Eine Eventeration der Darmschlingen 
wurde nicht vorgenommen. Zur Spülung benutzen wir in letzter Zeit das 
rückläufige Bauchspülrohr nach Neupert und Glaß, dasdem Katheter 
von Bozemann-Fritsch ähnelt. Es hat sich gut bewährt, ver- 
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meidet Verletzungen der Eingeweide und sorgt für eine gründliche Spülung 
der Bauchhöhle ohne größere Rückstände von Spülflüssigkeit in der Bauch- 
höhle zu lassen. Bevor die Spülung begonnen wird, wird die Bauchhöhle 
auch noch in der linken Unterbauchgegend mit einem etwa 5 cm langen 
Schnitt eröffnet. Nach der Spülung wird drainiert. Eine Drainage kommt 
ın den Douglas und eine zweite gegen den subphrenischen Raum zu. Im 
allgemeinen wird hierbei de Operationswunde nicht genäht. 
Nur dann, wenn die Laparotomiewunde sehr breit angelegt ist und dadurch 
ein Prolabieren von Darmschlingen zu befürchten ist, wird dieselbe durch 
einige Nähte verkleinert. 

Betrachten wir die Gesamtmortalität unserer Fälle, so beträgt dieselbe 
9,2%. Es ist selbstverständlich, daß die Mortalitätsziffer bei Appendicitis, 
nachdem wir gelernt haben, sie frühzeitig zu erkennen und zu operieren, im 
Laufe der letzten Jahre eine starke Senkung zeigt. Sprengel gibt die 
Gesamtmortalität noch mit 10—13%, Henking gar mit 14,6% und 
Fromme mit9% an. Bürger, der eine Gesamtmortalität von 7% erhält, 
schreibt noch 1914: ‚Ich finde nirgends anderswo so niedere Zahlen‘. 
Dieses Anrecht auf die niederste Gesamtmortalitätsziffer kann jedoch Bür- 
ger nicht mehr aufrecht erhalten, dd Kümmell dieselbe mit 6,8%, 
Sonnenburg mit 6%, Hoffmann mit 58%, Moschcowitz 
mit 5,6% und Sigmund mit 5,5% angibt. Es ist schon des öfteren 
von anderer Seite darauf hingewiesen worden, daß diese immerhin noch 
hohe Mortalitätsziffer bei Appendicitis durch die verschleppten, zu spät dem 
Chirurgen übergebenen Fälle bedingt ist. Die perforierten Appendicitiden 
und Peritonitiden sind es, die den Löwenanteil aller an Appendicitis 
Sterbender für sich in Anspruch nehmen. Unsere Statistik liefert erneut 
dazu den Beweis. 
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Betrachten wir die Todesursache unserer 52 Verluste, so finden wir 
45 mal eine Peritonitis diffusa, 2 Fälle erlagen einer Pneumonie, 2 weitere 
einer Lungenembolie, 1 Fall ging an einer Bauchfell- und Lungentuberkulose 
zugrunde. 2 weitere Fälle wurden in bereits moribundem Zustande ein- 
geliefert und starben kurz nach der Operation. Aus der obigen Aufstellung 
geht ferner hervor, daß an der hiesigen chirurgischen Abteilung jährlich 
durchschnittlich 147 Appendixerkrankungen zur Operation kommen. Die 
Mortalität schwankt in den Jahren vor dem Kriege um 5% herum, um kurz 
vor dem Kriege im Jahre 1914 auf 3,3%, zu sinken. Nach Ende des Krieges 
im Jahre 1918 mußten wir ein Hinaufschnellen der Mortalität auf 25,8% 
erleben. Der Grund für diese hohe Sterblichkeitsziffer ist darin zu suchen, 
daß damals fast ausschließlich schwerste Erkrankungen von perforierten 
Appendicitiden mit diffuser Peritonitis zur Operation kamen. Daß die Fälle 
oft zu spät in die Hände desChirurgen gelangten, lag meistens in dem foudroy- 
anten und schweren Verlauf der Erkrankungen. Der damalige schlechte 
Ernährungszustand der Bevölkerung der Großstadt und die dadurch stark 
verminderte Widerstandsfähigkeit der Organismen ist hauptsächlich dafür 
verantwortlich zu machen. Schon im folgenden Jahr sank die Mortalität 
auf 4,5%, um 1920 den niedersten Stand von 2,1% zu erreichen. 


Operative Maßnahmen. 


Ueber die Vorbereitungen zur Operation kann ich mich kurz fassen 
Die Patienten erhalten etwa 20 Minuten vor der Operation 0,02 Morphium 
subkutan injiciert, um eine möglichst ruhige Narkose zu erzielen. Das Opera- 
tionsfeld wird mit Alkohol und Aether mechanisch gereinigt. Hierauf erfolgt 
ein zwejmaliger gründlicher Jodtinkturanstrich mit einer 5%igen Jodlösung 
140 Minuten und unmittelbar vor der Operation. Zur Betäubung benutzen 
wir fast ausschließlich die Chloroform-Aether-Tropfnarkose mit der Sch im- 
melbusch’schen Maske. Nur in Ausnahmefällen greifen wir zum Roth- 
Dräger’schen Apparat. Die Tropfnarkose wird hauptsächlich aus er- 
zieherischen Gründen angewendet, um die Herrn der Abteilung mit der 
Narkose, die sie später in der Praxis wohl ausschließlich benutzen werden, 
wohl vertraut zu machen. Schwerere Störungen während der Narkose kamen 
nicht zur Beobachtung. 

Ueber die Frage der Schnittführung bei Appendixoperationen ist schon 
sehr viel geschrieben worden und fast jeder Operateur hat eine eigene Modi- 
fikation. Für uns ist diese Frage sehr einfach gelöst. Wir machen einen 
etwa 2—3 cm langen Hautschnitt 2 Querfinger innerhalb der Spina iliaca 
anterior superior. Nach Durchtrennung des Unterhautzellgewebes wird in 
derselben Richtung wie der Hautschnitt die Fascia superficialis abdominis 
durchschnitten. Hierauf verschieben wir den Schnitt leicht median bis zu 
der Stelle, wo die beiden Rectusscheiden in den Musculus obliquus externus 
übergehen, was sehr leicht gelingt mit Hilfe der kleinen R o u x’schen Haken. 
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Nachdem auch dieser Teil der Bauchwand durchtrennt ist, wird scharf durch 
dem M. obliquus int. hindurchgegangen und dann das Peritoneum eröffnet. 
Meist liegt sofort die Taenia libera des Coecums in der Operationswunde. 
Dieselbe wird mit zwei anatomischen Pincetten gefaßt und mit ihr als Leit- 
band die Appendix in die Laparotomiewunde zu ziehen gesucht. Sind stärkere 
Verklebungen oder abnorme Lagerung der Appendix vorhanden, was durch 
ein vorsichtiges Nachfühlen mit dem Zeigefinger leicht festzustellen ist, so 
kann der Schnitt nach Belieben sowohl nach unten wie nach oben ein wenig 
verlängert werden. In der Regel ıst das aber nicht nötig, da die Verklebungen 
bei entsprechender Uebung meist leicht sich stumpf ohne Nebenverletzungen 
mit dem Finger lösen lassen, so daß die Appendix mobil wird. Die Naht 
erfolgt schichtweise genau wie die Bauchwand durchtrennt wurde mit Catgut. 
Die Hautwunde ist dann ın den meisten Fällen so klein, daß sie leicht mit 
zwei oder drei Michel’schen Klammern geschlossen werden kann. Die 
Vorteile des kleinen Hautschnittes bestehen in der Schnelligkeit des Oeffnens 
und Schließens der Bauchhöhle und damit in der Verkürzung der Operations- 
zeit. Außerdem sind die subjektiven Beschwerden derartig Operierter äußerst 
gering, da sie durch die kleine Laparotomiewunde kaum in der Tätigkeit 
ihrer Bauchpresse behindert sind. Ferner haben wir niemals einen Bauch- 
bruch bei dieser Operationsmethode beobachten können. Ueber das operative 
Vorgehen unserer Klinik bei perforierten Appendicitiden, Abscessen und 
Peritonitiden habe ich oben schon das Nähere mitgeteilt. 


Nachbehandlung. 


Bei der Nachbehandlung unkomplizierter Fälle, es sind das 
alle jene Fälle, bei denen bei uns die Bauchhöhle primär geschlossen worden 
ist, sind Besonderheiten nicht zu bemerken. Am 2. Tage nach der Operation 
wird für Stuhlgang durch Glycerin- oder kleine Wassereinläufe gesorgt. 
Die Nahrung wird die ersten Tage flüssig und nur in geringer Menge ver- 
abreicht. Am 10. Tage nach der Operation stehen die Patienten auf. 

Bei den perforierten Appendicitiden, bei denen es zu einer 
diffusen Peritonitis noch nicht gekommen ist, wird am 3. Tage der Docht 
entfernt, das Drain gelockert. Ist die Sekretion sehr gering und die Tempera- 
tur abgefallen, so wird auch die Drainage entfernt. Ist jedoch die Sekretion 
noch stärker, so bleibt das Drain bis zum Nachlassen der Sekretion liegen. 
Täglich wird mit einer Saugglocke das Sekret 1—2mal abgesaugt. Sonst 
wird für baldige Tätigkeit des Darmes durch Wärme und Einläufe gesorgt. 

Die Nachbehandlung der appendicitischen Abscesse geschieht ohne 
Abweichung von der üblichen Wundbehandlung. 

Es wäre noch die Nachbehandlung deran diffuser Peritonitis 
operierten Fälle zu besprechen. Sofort nach der Operation werden diese 
Patienten in Fowler’scher Lage in das Bett gelegt. Diese Lage wırd 
durch Unterstellen von Holzklötzen unter die Bettfüße des Kopfendes er- 
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reicht. Damit die Patienten durch die schräge Lage im Bett nicht nach 
unten rutschen, bekommen sie ein Holzkistehen zum Anstemmen der Beine 
in das Bett. Sodann wird en intravenöser Dauertropfein- 
lauf gegeben. Zunächst wird 1—113 ] warmer physiologischer Kochsalz- 
lösung rasch in die freigelegte Vene einlaufen gelassen, dann wird nach Ver- 
stellung des Quetschhahns nur tropfweise weitergefahren. Dieser intravenöse 
Tropfeinlauf bleibt 3—4 Tage hängen und es laufen dabei 10—30 1 in die 
Vene ein. Nachteilige Folgen haben wir hierbei niemals beobachtet. Im 
Gegenteil, es bessert sich der Puls zusehends, der quälende Durst, den wir 
immer bei Laparotomierten finden, ist lange nicht so stark als ohne intra- 
venösen Dauertropfeinlauf. Auch embolische Prozesse der Cubitalvene, in 
die der Einlauf gemacht wird, konnten wir niemals beobachten. Voraus- 
setzung für die glatte Durchführung dieses intravenösen Dauertropfeinlaufes 
ist natürlich ein geschultes Pflegepersonal und öftere ärztliche Kontrolle. 
Außer diesem intravenösen Dauertropfeinlauf erhalten unsere Peritonitis- 
operierten einen rectalen Tropfeinlauf nach Murphy. Diesem rectalen 
Tropfeinlauf wird meist etwas Rotwein zugesetzt. Ferner wird frühzeitig 
durch Applizierung von Wärme mittels elektrischem Wärmekissen oder 
Lichtbogen die Peristaltik anzuregen versucht. Am 2. Tage geben wir einen 
kleinen Glycerin- oder Wassereinlauf und das Darmrohr zeitweise. Kommt 
trotzdem die Peristaltik nicht in Gang, so wird 0,001 Physostigmin. salieylic. 
subkutan verabreicht. Von der Anlegung einer Darmfistel haben wir keinen 
Gebrauch gemacht. 


Die Behandlung der Operationswunden selbst gestaltet sich 
verhältnismäßig einfach. Am 2. Tage nach der Operation wird der Verband 
gewechselt, die Tampons entfernt. Die Drainagen bleiben bis zum 5. oder 
6. Tage liegen und werden dann ebenfalls entfernt. Im übrigen werden die 
Wunden mit der Saugglocke täglich behandelt und trocken verbunden. 


Mit dem Aufstehen gehen wir nun nicht so weit we Kümmell, der 
die Patienten bereits am Tage nach der Operation aufstehen läßt. Unsere 
Patienten bleiben zu Bett liegen, werden allerdings während des Tages 
einige Male für längere Zeit in fast sitzende Stellung gebracht. Wir hoffen 
damit, we Kümmell, einen günstigen Einfluß auf die Peristaltik und 
Blutzirkulation zu erzielen; wir erleichtern dadurch Atmung und Expekto- 
ration. 

Auf die Diätfragen näher einzugehen erübrigt sich, da dieselben wie nach 
allen Darmoperationen in vorsichtig fortschreitender Darreichung leichter 
Speisen besteht. 


Komplikationen und besondere Operationsbefunde. 


Die Beteiligung des Peritoneums bei den einzelnen Krankheitsbildern 
haben wir schon oben im wesentlichen berücksichtigt. Es sei hier nochmals 
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betont, daß wir unter eitriger diffuser Peritonitis diejenigen Fälle verstehen, 
bei denen eine Totalinfektion der Bauchhöhle, ein freies eitriges Exsudat 
im ganzen Leib besteht. Wenn wir die Fälle zusammenfassen, so beobachteten 
wir 61 mal eine eitrige diffuse Peritonitis, die eine perforierte Appendix zur 
Ursache hatte. 28 mal bestand die Peritonitis bereits bei der Aufnahme 
in die Klinik, 30 mal entwickelte sie sich nach der Appendektomie perforierter 
Fälle, und zwar 6mal bei Fällen, die innerhalb 24 Stunden nach dem Krank- 
heitsbeginn zur Operation kamen, und 24mal bei Fällen, die später als 24 Stun- 
den operiert werden konnten. Ferner kam es 2mal bei appendicitischen 
Abscessen zur diffusen Peritonitis und imal bei einem nicht perforierten 
Fall, der innerhalb der ersten 24 Stunden appendektomiert wurde. 

Peritonitis tubereulosa haben wir 2mal unter den 1000 Fäl- 
len zu Gesicht bekommen. 


Das eine Mal war es bereits infolge einer ausgedehnten Gangrän der Appendix 
zu einer eitrigen diffusen Peritonitis gekommen. Dieser Fall ging 5 Monate nach der 
Appendektomie an seiner Tuberkulose zugrunde. Bei dem 2. Fall handelte es sich um 
einen appendicitischen Absceß, der zunächst nur incidiert wurde. Als 3 Monate später 
eine Relaparotomie vorgenommen wurde, um die Appendix zu entfernen, zeigte sich 
eine bereits ziemlich weit vorgeschrittene Bauchfelltuberkulose. Die Laparotomie war 
dabei von günstigem Einfluß auf die Tuberkulose. Der Fall kam zur Heilung. 


Außerdem konnten wir noch 2mal eine isolierte Tuberkulose 
der Appendix feststellen. 

Bei dem einen Fall handelte es sich um einen 24j. Mann, der an einer chro- 
nischen Appendicitis litt. An der entfernten Appendix konnte histologisch die Diagnose 
auf Appendicitis tuberculosa gestellt werden. Am Peritoneum selbst und den übrigen 
Bauchorganen konnten bei diesem Fall makroskopisch tuberkulöse Veränderungen nicht 
beobachtet werden. Jedoch bestand noch eine offene Lungentuberkulose. 

Bei dem 2. Falle, der ebenfalls eine chronische Appendicitis darstellte, fand sich 
ein Ileocoecaltumor, in dem die perforierte Appendix eingeschlossen lag. Nach Re- 
sektion des Tumors genas dieser Fall. 


Hoffmann, der 21 Fälle von Appendicitis tuberculosa beobachten 
konnte, stellt die Prognose, soweit es sich um schwerere Erkrankungen 
handelt, sehr schlecht. Das ist ja auch leicht verständlich, da die meist 
bestehende Lungenaffektion durch die Narkose, schlechte Bauchpresse und 
mangelhafte Expektoration denkbar ungünstig beeinflußt wird. Außerdem 
stellt für das mit einer tuberkulösen Peritonitis bereits behaftete Bauchfell 
eine neue Infektion eine meist letale Komplikation dar, da ja der Allgemein- 
zustand derartig erkrankter Individuen meist ein denkbar schlechter ist. 

Coecum mobile konnte in verhältnismäßig geringer Anzahl von 
Fällen, nämlich in 5 beobachtet werden. Der Begriff des Coecum mobile 
ist von Wilms in die Appendixfrage eingeführt worden. In sämtlichen 
5 Fällen wurde an die Appendektomie die Coecoraphie angeschlossen. 
Die Fälle wiesen alle normalen Verlauf auf und zeigten weiterhin keinerlei 
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Besonderheiten. Die geringe Anzahl unserer Fälle rührt daher, daß nicht 
jedes stärker bewegliche Coecum als Coecum mobile angesprochen wurde. 
Wenn dasCoecum ja einmal etwas beweglicher ist, so ist das für die Append- 
ektomie nur sehr erwünscht. Trägt ja dieser Umstand wesentlich zur 
Erleichterung der Operation bei, da dann das Coecum ohne größere Schwierig- 
keit in das Niveau der Bauchdecken gezogen werden kann. Unter den 5 Coeca 
mobilia haben wir imal eine Stieltorsion des Coecum beobachtet. 

Eine Invaginatio ileocoecalis kamnur imal unter unseren 
Fällen zur Operation. Sofort die richtige Diagnose bei diesem Krankheitsbild 
zu stellen, ist äußerst schwierig, besonders dann, wenn die Appendix durch 
entzündliche Erscheinungen das Bild kompliziert oder eventuell gar die 
Ursache derselben ist. 

Hoffmann glaubt bestimmt annehmen zu können, daß in der Mehrzahl der 
Fälle es sich um eine Fehldiagnose handelt. Er selbst weist aber auf die Schwierig- 
keit der Differentialdiagnose und das Verzeihliche des Irrtumes hin. Bei seinen 5 
Fällen wurde nur einmal die richtige Diagnose gestellt, während die anderen Fälle als 
einfache Appendicitiden angesehen wurden. 

Auch unser Fall wurde zunächst als Appendicitis angesehen, und es fand sich 
auch eine durch chronische Entzündung typisch veränderte Appendix. Während der 
Operation stellte sich aber ferner heraus, daß das Ileumende in das Coecum invaginiert 
war. Es wurde deshalb das unterste Coecumende und das invaginierte lleum reseciert 
und eine Seit-an-Seit-Anastomose hergestellt. Der 6j. Pat. überstand den immer- 
hin schweren Eingriff sehr gut und genas. 


Eine weitere Komplikation, die zu einem mechanischen Darmverschluß 
führen kann, finden wir in dr Appendicitis im Bruchsack. 
imal hatten wir Gelegenheit, auch einen derartigen Fall zu operieren. 


Es handelte sich um eine akute Appendicitis, die sich im Bruchsack einer rechts- 
seitigen, indirekten Leistenhernie entwickelt hatte. Die Symptome waren die eines 
eingeklemmten Bruches. Die Operation bestand in einer typischen Appendektomie und 
anschließenden Herniotomie nach Bassini. Heilung p. pr. 


In 7 Fällen unserer operierten Appendicitiden konnten wir Oxyuren 
in der Appendix beobachten. Eine systematische Untersuchung sämtlicher 
exstirpierten Wurmfortsätze auf Wurmeier wurde hier bisher nicht durch- 
geführt. 

Aschoff lehnt die ätiologische Bedeutung der Würmer für den appendici- 
tischen Anfall ab. Er erhob bei der histologischen Untersuchung von Appendices nie- 
mals Befunde, die eine direkte Zerstörung des Epithels oder der Schleimhaut durch 
Würmer wahrscheinlich machten. Chassot fand in 50°, von seinen an Appendicitis 
Operierten Würmer oder Eier. Er machte diese Befunde immer nur dann, wenn die 
Appendix makroskopisch nur geringe Veränderungen zeigte, während er bei schwer 
destruierten und gangränösen Wurmfortsätzen nur selten Parasiten oder deren Eier 
finden konnte. 

Diese letztere Beobachtung können auch wir bestätigen. Es handelte sich bei 
unseren Fällen um 3 akute und 4 chronische Fälle, bei denen nur geringe makro- 
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skopische Veränderungen nachzuweisen waren, während sie in ihrem Innern teilweise 
recht zahlreiche lebende Oxyuren bargen. 

Nach Hoffmann ist vorwiegend der Darmtractus von Kindern und jugend- 
lichen Individuen von Oxyuren bewohnt, die bei Einwanderung in die Appendix äußerst 
stürmische Erkrankungen hervorrufen können. Da Kinder nur in Ausnahmefällen in 
unsere Klinik aufgenoınmen werden, beobachteten wir Oxyuren nur 1 mal bei einem 
Knaben von 8 J., während wir sie 3mal im Alter zwischen 10 und 20 J. und 3 mal 
zwischen 30 und 45 J. zu Gesicht bekamen. Die Fälle verliefen sämtlich ganz glatt 
Nach gutem Ueberstehen der Operation wurde jeweils eine antiparasitäre Kur ange- 
schlossen. 

Zur Bildungvon Bauchdeckenabscessen kamesin 21 unserer 
Fälle. Da es ja eine bekannte Tatsache ist, daß das Peritoneum viel leichter 
als die Bauchdecken eine Infektion zu überwältigen imstande ist, so ist 
nicht zu verwundern, daß unsere primär geschlossenen Fälle den größten 
Prozentsatz an Bauchdeckenabscessen stellen. 13mal sahen wir einen Bauch- 
deckenabsceß bei den 601 primär geschlossenen Fällen entstehen, während 
es nur 8mal dazu bei den von Anfang an drainierten übrigen 499 Fällen 
kam. Die Abscesse verzögerten größtenteils den Heilverlauf nicht sonder- 
lich, da sie immer nach Eröffnung mit der Saugglockenbehandlung rasch 
zur Heilung gebracht werden konnten. Nur imal kam es zu einer größeren 
Fascienphlegmone, die mehrere Incisionen erforderte, dann aber auch mit 
Genesung ausging. 

Douglasabscesse, die einen chirurgischen Eingriff erforderten, 
sahen wir nur sehr selten, nämlich in 4 unserer Fälle. 3mal entwickelte sich 
ein Douglasabsceß bei perforierten Appendicitiden, die später als 24 Stunden 
nach dem Krankheitsbeginn zur Operation kamen, und 1imal bei einer Peri- 
tonitis diffusa. Während die 3 ersten Fälle in Heilung ausgingen, starb der 
letztere. Unsere therapeutischen Maßnahmen bestehen nach Feststellung 
eines Douglasabscesses zunächst in Applikation von Wärme. Wird trotzdem 
der Absceß größer, gehen ferner Temperatur und Leukocytenzahl in die 
Höhe, so wird operiert. Die Operation des Abscesses erfolgt gewöhnlich 
nach der perinealen Methode mittels des Zuckerkandl’schen Schnittes. 
Nur in seltenen Fällen, wenn es zu einer sehr starken Vorwölbung nach dem 
Rectum zu gekommen ist, wird die rectale Eröffnung vorgenommen. 

Weiterhin haben wir es 5mal zu postoperativen subphrenischen 
Abscessen kommen sehen. Nach Sprengel sind 50% aller sub- 
phrenischen Abscesse auf Appendicitis zurückzuführen, während Pıquard 
und Guibal hauptsächlich Magenaffektionen für ihr Zustandekommen 
verantwortlich machen. Es ist fernerhin nicht weiter zu verwundern, daß 
die subphrenischen Abscesse gerade in den Krankheitsstadien von Appendi- 
citis unserer Fälle zur Beobachtung kamen, bei denen es auch zu Douglas- 
abscessen gekommen war. 

So entwickelte sich 3mal ein subphrenischer Absceß bei bereits perforierten 
Appendicitiden, die erst nach 24 Stunden seit Beginn der Erkrankung zur Operation 
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kamen und 2 mal im Gefolge einer Peritonitis diffusa. Von den 3 ersten Fällen heilten 
2 nach Eröffnung des Abscesses glatt ab, während der 3., der durch eine Lungen- 
embolie noch kompliziert war, starb. Die 2 letzteren Fälle, die bei diffuser Peritonitis 
sich entwickelten, waren durch eine rechtsseitige eitrige Pleuritis weiterhin kompliziert. 
Der eine der Fälle führte trotz frühzeitiger Eröffnung und Drainage des Abscesses und 
Rippenresektion zum Tode, während der andere genas. 

Nach Penzoldt beträgt die Mortalität der operierten subphrenischen Abscesse 
33%. Roß erzielte bei 31 Fällen 9 Heilungen und Körte bei 60 Fällen 40 Hei- 
lungen. Ueber die Art der Fortleitung der Eiterung, ob intra- oder retroperitoneal 
ob auf dem Lymph- oder Blutwege, ist man sich nach Hof fmann immer noch nicht 
völlig klar. 


Ich glaube, daß zum Entstehen eines subphrenischen Abscesses nach 
einer Appendicitis sämtliche genannten Wege in Frage kommen können 
und daß die Fortleitung der Eiterung je nach der Art des Falles bald auf 
dem einen, bald auf dem anderen \ege die wahrscheinlichere ist. 


Eine Kotfistel haben wir nur in 6 Fällen beobachtet, also in 0,6%, der 
Fälle.e Fromme erhielt in 3% seiner Appendektomierten Kotfisteln. 
Am häufigsten stellten sich bei Fromme dieselben nach Absceßeröff- 
nungen (14mal) ein. Es ist das leicht erklärlich, da ja hierbei der Appendix- 
stumpf nicht versorgt wurde. Auch bei unserer Statistik stehen die appendi- 
citischen Abscesse mit 4 Kotfisteln an erster Stelle, während nur imal nach 
einer Intervalloperation und imal bei einer perforierten Appendicitis eine 
derartige Fistel entstand. 


Bei den hier in Frage kommenden 4 appendicitischen Abscessen war jeweils nur 
eine Absceßeröffnung ohne Appendektomie vorgenommen worden. Bei den 2 anderen 
Fällen, bei denen der Appendixstumpf gut versorgt wurde, kam es wahrscheinlich 
durch phlegmonöse Prozesse am Appendixstumpf und der umgebenden Coecumwand zur 
Fistelbildung. . 

Nach Fromme treten hauptsächlich im Jntermediär- und Spätstadium Kot- 
fisteln auf und er operiert deshalb während dieser für ihn kritischen Zeit nicht. Dies 
war auch für andere Operateure, so für Körte, der in 20 %, seiner Fälle Kotfisteln 
erlebte, der Grund, sich der konservativen Behandlungsweise zuzuwenden. 


Wir haben uns nie aus Furcht vor einer eventuell entstehenden Kot- 
fistel von der Operation zurückhalten lassen. Ueberdies sind sämtliche 
6 Kotfisteln bei unseren Fällen spontan, ohne einen erneuten chirurgischen 
Eingriff notwendig gemacht zu haben, imal nach längerer, imal nach kürzerer 
Zeit auf Diätregelung und Fistelbehandlung zur Heilung gekommen. 


Unter den postoperativen Lungenkomplikationen sind zu- 
nächst 21 Pneumonien zu nennen. Während Hoffmann die 
Mehrzahl der Pneumonien bei schweren Peritonitisfällen und Abscessen be- 
obachtete, stellen die akuten Appendicitiden in unserer Statistik das größere 
Kontingent. 19 unserer Fälle genasen, 2 jedoch gingen an ihrer Pneumonie 
zugrunde. Einer der genesenden Fälle war außerdem von einer postpneu- 
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monischen eitrigen Pleuritis gefolgt, die eine Rippenresektion notwendig 
machte. 

Außer diesem postpneumonischen Pleuraempyem beobachteten wir zwei 
weitere Fälle von Pleuraempyem, die bei einer diffusen eitrigen 
Peritonitis, wo es bereits zur Bildung eines subphrenischen Abscesses ge- 
kommen war, in Erscheinung traten. Einer dieser schweren Fälle führte zur 
Gesundung, der andere jedoch starb. Bei allen diesen 3 Fällen handelte 
es sich um ein rechtsseitiges Empyem der Pleura. 

Weiterhin wären noch 3exsudative Pleuritiden zu nennen. 
Dieselben komplizierten den Heilverlauf nicht sonderlich schwer, sie heilten 
auf Punktion und resorptiv wirkende Mittel glatt ab. 

Außerdem beobachteten wir 5 stärkere Bronchitiden, die jedoch 
den Heilverlauf ebenfalls nicht wesentlich störten. 

Von den 2 Lungenembolien, die ferner noch zu verzeichnen 
sind, wurde der eine Fall oben schon erwähnt. 

Es handelte sich um eine perforierte Appendicitis, die durch einen postoperativen 
subphrenischen Absceß kompliziert war. Die Lungenembolie trat am 26. Tage nach 
der Appendektomie auf und der Pat. erlag am selben Tage noch dieser schweren 
Komplikation. 

Bei dem anderen Falle, bei dem es sich ebenfalls um eine perforierte Appen- 


dicitis handelte, erfolgte die todbringende Lungenembolie erst am 51. Tage nach der 
Appendektomie. 


Weiterhin sind noch 3mal unter unseren Fällen Lungeninfarkte 
von verschieden großer Ausdehnung und verschiedenem Sitz beobachtet 
worden. Dieselben führten zu keinen bedrohlichen Erscheinungen. Auch 
eine Hämoptoe, zu der es imal während des Heilverlaufes kam, ging mit 
Genesung aus. 

Unter den 1000 operierten Fällen unserer Statistik befinden sich 400 
Frauen. Dabei wurden nur8mal Erkrankungen der weiblichen 
Genitalorgane zugleich einer chirurgischen Behandlung unterzogen. 
Auf die Differentialdiagnose zwischen Appendicitis und Adnexerkrankung 
will ich hier nicht näher eingehen. Bei den pathologischen Wechselbeziehungen 
zwischen Appendix und Tube läßt sich oft kaum mehr bestimmen, wo die 
primäre Erkrankung zu suchen ist. Besonders fällt diese Entscheidung dann 
sehr schwer, wenn die Appendicitis mit einer rechtsseitigen Pyosalpinx 
vergesellschaftet ist. 

So beobachteten wir 4 Appendicitisfälle, die mit einer rechtsseitigen Pyosalpinx 
kompliziert waren. Bei 2 davon handelte es sich um akute perforierte Fälle, die 
später als 24 Stunden nach den ersten Erscheinungen zur Operation kamen. Die 
beiden anderen waren Fälle vom chronischen Typus, die im Intervall operiert wurden. 
Die Therapie bestand jeweils in Appendektomie, mit der zugleich eine Salpingektomie 
verbunden wurde. Die Exstirpation des Tubussackes erfolgte von der Appendektomie- 
wunde aus, die nach unten zu verlängert wurde. Sämtliche 4 Fälle gingen in Ge-. 


nesung aus. 
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Außerdem hatten wir Gelegenheit, 3 mal eine Ovarialcyste mit zu entfernen. 
Einmal fanden wir bei einer akuten nicht perforierten Appendix einen stielgedrehten 
Ovarialtumor. Sämtliche Fälle hatten normalen ungestörten Heilverlauf. 


Einen Icterus konnten wir bei unseren Fällen, auch bei den schwere- 
ren, niemals beobachten. 

Hoffmann fand Icterus 11 mal bei schweren akuten Fällen von Perforations- 
appendicitis. Auch Holländer sieht in dem Icterus im Frühstadium ein Zeichen 
einer schweren Erkrankung, denn er fand bei der Operation dieser Fälle meist eine 
Totalnekrose des Wurmes. Nur 1mal haben wir bei einem 43j. Mann, der schou 
längere Zeit an Gallensteinkoliken litt, an die Appendektomie zugleich eine Cholecyst- 
ektomie angeschlossen. | 


imal sahen wir nach einer Appendektomie eine Parotitis auf- 
treten. 

Es handelte sich um eine akute Appendicitis mit bereits teilweise gangränösem 
Wurm. Außer der Parotitis bot der Fall in seinem weiteren Verlaufe keinerlei Be- 
sonderheiten. Die Parotitis ging auf Wärmeapplikationen zurück, obne daß es zu einer 
Einschmelzung des Gewebes gekommen war. 


Gewöhnlich wird ja als Ursache für eine postoperative Parotitis eine 
bakterielle Allgemeininfektion oder eine Thrombose angesprochen. Für 
beide Entstehungsarten bot unser Fall keinerlei klinische Anhaltspunkte. 


Zusammenfassung. 


Die Appendicitis ist eine chirurgische Erkrankung. Je frühzeitiger sie 
im akuten Stadium operiert wird, desto größer ist die Aussicht auf Heilung. 
Bei perforierten Fällen ist eine Drainage der Bauchhöhle unbedingt not- 
wendig. Appendicitische Abscesse sind zweizeitig zu operieren, wenn die 
Appendix sich nicht sofort und mühelos in der Absceßhöhle finden läßt. 
Die Peritonitisoperation bei Appendiceitis ist mit einer ausgiebigen Bauch- 
höhlenspülung zu verbinden. Bei dieser schweren Erkrankung leistet der 
intravenöse Dauertropfeinlauf Ausgezeichnetes. 
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Aus dem Diakonissenhaus Henriettenstift Hannover (chirurg. Abt.). 
Chefarzt: Prof. Dr. J. Oehler. 


Ueber stumpfe Verletzungen der Bauch- und Beckenorgane. 
Von 


Dr. Max Baumann, 
Assistenzarzt der Abteilung. 


Stumpfe Verletzungen der Bauch- und ‚Beckenorgane bleiben selbst an 
großen Krankenhäusern vereinzelte Vorkommnisse. Auch die schwereren 
Fälle bilden ein dankbares Feld der chirurgischen Betätigung. Häufig ist 
hier, im besonderen bei Darmrupturen und den ÖOrganverletzungen mit 
starker Blutung, der chirurgische Eingriff eine unmittelbar lebensrettende 
Maßnahme. 

Wir hatten auf unserer Station im Verlauf von 4 Monaten Gelegenheit 
zur Beobachtung von 6 Fällen stumpfer Bauchverletzung, die alle zur Opera- 
tion kamen. Während der Zusammenstellung dieser Ausführungen kam 
noch ein Fall von Milzruptur hinzu und vervollständigte damit die Liste 
aller gewöhnlich vorkommenden Verletzungen bei stumpfem Trauma der 
Bauchorgane. 

Es ist ein günstiger Zufall, daß es bei sämtlichen zu völliger Genesung 
kam, ein Zufall, weil die Prognose dieser Verletzungen durch die Frühoperation 
sich zwar wesentlich gebessert hat, doch keineswegs als günstig zu bezeich- 
nen ist. 

Unsere Fälle setzen sich zusammen aus drei Verletzungen 
des Dünndarms, einer Leberruptur, einerMilzrup- 
tur, einer Nierenruptur und einer Zerreißung der 
Harnröhre. 

Die Erkennung einer intraperitonealen Organverletzung überhaupt 
macht keine allzugroße Schwierigkeit. Unsicher ist es, sich auf ein bestimmtes 
Organ festzulegen. Neben den Zeichen allgemeiner Art wie Shock, ängst- 
licher Gesichtsausdruck, Anämie, Erbrechen, den lokalen des Bauchschmerzes 
ist das führende Symptom die Spannung der Bauchdecken, 
erstmalig in Deutschland richtig gewürdigt von Trendelenburg in 
seiner oft zitierten Arbeit aus dem Jahr 1899; sie ist ein Zeichen dafür, daß 
sich im Bauchfellraum abnormer Inhalt (Magen- oder Darminhalt, Blut, 
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Cysteninhalt, Galle, Urin, entzündliches Exsudat) findet. Der chemische 
und mechanische Reiz aufs Peritoneum führt reflektorisch zur Ruhigstellung 
der Bauchdecken (rein costale Atmung) durch eine tetanische Kontraktion 
der schrägen und insbesondere der beiden geraden Bauchmuskeln (Riedel). 
Die Kontraktion erstreckt sich des öfteren auch auf den Cremaster als Aus- 
läufer des Obliquus int. und führt dann zum Hochziehen der Testikel (H a- 
gen). Ab und zu ist es möglich, besonders kurz nach dem Trauma durch 
eine lokal verstärkte Spannung der Muskulatur vermutungsweise auf den 
Ort der Verletzung, unter Umständen auf ein bestimmtes Organ, Schlüsse 
ziehen zu können. Je mehr Bedeutung wir diesem Zeichen beimessen, desto 
kritischer müssen wir bei seiner Verwertung vorgehen. Denn einmal sind, 
wenn auch nur ganz vereinzelt, Fälle beschrieben, in denen es trotz sicher 
intraperitonealer Verletzung vermißt wurde. 

So führt Riedel den selbst becbachteten Fall eines 55j. Mannes an, bei dem 
trotz Darmverletzung Meteorismus — der sonst bei reflektorischer Muskelspannung 
sich nicht ausbilden kann — und weiche Bauchdecken festzustellen war. Bunge 
erwähnt eine Dünndarmruptur ohne Bauchdeckenspannung und Schwarz beschreibt 
einen Fall intraperitonealer Organverletzung ohne Bauchdeckenspannung bei einem 
sinnlos betrunkenen Menschen. 

Wir werden wohl nicht fehlgehen, wenn wir diese extrem seltenen Fälle 
mit Heinecke damit erklären, daß es infolge eines besonders schweren 
Collapses nicht mehr zur Ausbildung dieser Abwehrmaßnahme des Organis- 
mus kommt. Es wären dann solche Fälle prognostisch besonders ungünstig 
zu bewerten. 

Andererseits kommt es nicht allzu selten zur Ausbildung der Bauch- 
deckenspannung in Krankheitsfällen, bei denen keine Bauchverletzung 
vorliegt. An erster Stelle wird hier das retroperitoneale Hämatom erwähnt, 
wie es gerade auch bei stumpfer Gewalteinwirkung zustande kommt (z. B. 
Fall von großer Höhe, Schlag eines Baumstammes in den Rücken). Regel- 
mäßige Begleiterscheinung ist es bei stumpfen Nierenverletzungen, die ja 
auch zu retroperitonealem Erguß führen. Hierbei kommt uns jedoch zumeist 
die Hämaturie zu Hilfe. Weiterhin findet sich die Bauchdeckenspannung 
bei Thoraxverletzungen, Rippenbruch, besonders wenn gleichzeitig Pneumo- 
thorax besteht. So berichtet Noetzel über einen Fall von traumatischem 
Pneumothorax, bei dem die bestehende Bauchdeckenspannung zur Laparo- 
tomie Veranlassung gab. Es ist jedoch typisch, daß bei Thoraxverletzungen 
die Spannung einseitig bleibt und den Nabel beinwärts nicht überschreitet. 
Läßt sich in solchen Fällen Ort und Art der stumpfen Gewalteinwirkung 
feststellen, so ist es nicht allzu schwierig, zur richtigen Beurteilung dieser 
ımmerhin seltenen Fälle zu gelangen. Nach Heinecke’s Angabe sollen 
Quetschungen und Blutungen in der Muskulatur ebenfalls zu brettharter 
Spannung führen können. 

Im Hinblick auf diese Verletzungen dürfen wir die übrigen Anzeichen 
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peritonealer Reizung nicht außeracht lassen. Puls und Temperatur 
sind für die Frühdiagnose nicht zu verwerten, wenn nicht eine sehr starke 
Blutung vorliegt. Erbrechen fehlt des öfteren. Ist es vorhanden, so 
ist es als peritoneales Reizsymptom wertvoll. Bluterbrechen spricht 
nur für Magenverletzung, wenn es sehr reichlich ist. 

Gehen wir nun auf unsere Fälle im einzelnen ein. Die3 Darmrup- 
turen seien als die häufigsten stumpfen Bauchverletzungen vorweg- 
genommen. | 


1. H. L., 25 J., Landwirt. Hufschlag gegen den Leib. Kein Erbrechen. 8 Stunden 
nach der Verletzung aufgenommen. Starker Singultus. DBauchdecken allenthalben 
bretthart gespannt. Keine Flankendämpfung. Diagnose: Intraperitoneale Organverlet- 
zung, wahrscheinlich Dünndarm. — Operation (Prof. Oehler): Diffuse Peritonitis, 
im Bauchfellraum bräunlich wässerige Flüssigkeit mit reichlichen Fibrinflocken. Därme 
fibrinös belegt. Am Dünndarm, etwa in der Mitte, breite Perforationsstelle. Darm fast 
im ganzen Umfang durchtrennt. Darmnaht, Spülung. Kein Tampon. Nach 3 Wochen 
geheilt entlassen. | 

2. H. Q., 45 J., Landwirt. Hufschlag gegen den Bauch. Starke Schmerzen. 
Dauerndes Erbrechen. Bauchdecken stark gespannt, unterhalb des Nabels mehr als 
oberhalb. Keine Hautverletzung. 5 Stunden nach der Verletzung Operation (Prof. 
Oehler): In der Bauchhöhle einige Blutgerinnsel. Im Dünndarm ein für einen Finger 
Adurchgängiges Loch. Umgebung schmierig, teilweise fibrinös belegt. Darminhalt nicht 
in erheblicher Menge ausgetreten. Darmnaht. Spühlung der Bauchhöhle. Drahtnaht 
der Bauchdecken ohne Tampon. Erholung. Nach 25 Tagen geheilt entlassen. 

8. K. F., 14 J. Beim Radfahren verunglückt. Fuhr gegen einen Baum und 
wurde mit dem Bauch gegen den Griff der Lenkstange geschleudert. Konnte noch 
2—300 m nach Hause gehen. Mehrmals Bluterbrechen. Kommt 4 Stunden nach dem 
Unfall. Puls rasch, weich. Shock mäßigen Grades. 3 Querfinger nach r. außen oben 
vom Nabel, 2 Querfinger unterhalb des r. Rippenbogens blutunterlaufene Stelle. Bauch- 
decken bretthart, besonders r. Starke Schmerzhaftigkeit im ganzen Leib. Keine aus- 
gesprochene Blässe des Gesichts und der sichtbaren Schleimhäute. — Operation 
(Prof. Oehler): In der Bauchhöhle trüb seröses Exsudat. An einer Dünndarm- 
schlinge eine große Perforationsstelle, welche vom Mesenterialansatz an fast den halben 
Darmumfang durchtrennt. Die Stelle wird genäht und übernäht. Spülung. Ver- 
schluß der Bauchhöhle. — Glatte Heilung. Entlassung nach 16 Tagen. 


Unter den 3 Darmverletzungen finden sich 2 durch Hufschlag hervor- 
gerufene, eine Art der Gestalteinwirkung, die am häufigsten zu Dünndarm- 
rupturen führt. Tschistosserdoff berechnet aus eigenen Fällen und 
den Statistiken von Hertle, Petry und Tawastjerna, daß 
etwas mehr als ein Drittel aller stumpfen Darmverletzungen auf Rechnung 
des Hufschlags zu setzen ist. Die Diagnose auf Darmverletzung wurde ın 
unseren Fällen nur mit Wahrscheinlichkeit gestellt. Als einzig sicheres 
Symptom einer Magen- resp. Darmverletzung gilt Luftaustritt in die Bauch- 
höhle unmittelbar nach dem Unfall, kenntlich an dem Verschwinden der 
Leberdämpfung. Der Chirurg ist nur selten in der Lage, dieses Symptom 
zu beobachten, da zumeist mehrere Stunden vergehen, bis der Verunglückte 
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ins Krankenhaus kommt. Zeigt sich 1—2 Stunden nach dem Unfall Meteoris- 
mus, der auch die Leberdämpfung zum Verschwinden bringt, so spricht dies 
sogar gegen Darmverletzung (Lexer). Dies leuchtet schon deshalb ein, 
weil bei starker Bauchdeckenspannung eine Auftreibung des Leibes gar 
nicht zustande kommen kann. Dickdarmverletzungen sind selten. Tsch i- 
stosserdoff hatte unter 52 Darmrupturen 4 Dickdarmverletzungen. 

Ueber den Entstehungsmechanismus der Darmrupturen 
liegen ausführliche Arbeiten von Sauerbruch u. A. vor. Schulgemäß 
unterscheidet man Rupturen durch direkte Quetschung zwischen dem ein- 
wirkenden Gegenstand und der Wirbelsäule, durch Abriß und Berstung. 

Der häufigste und am leichtesten verständliche Entstehungsmodus ist 
der der Quetschung. Unsere sämtlichen 3 Fälle sind so zu erklären. 
Eine Verletzung der Bauchhaut findet dabei nicht statt, abgesehen von 
gelegentlichen leichten Schürfungen. Von dem Umfang des gewaltsam 
einwirkenden Gegenstandes hängt es ab, ob es zu einer oder mehreren Darm- 
verletzungen kommt. Ist derselbe breit, so werden mehrere Darmschlingen 
durch ihn gegen die Wirbelsäule gepreßt und es gibt mehrere Verletzungen. 
Die Art des Zustandekommens dieser Verletzungen und die anatomische 
Lage des Diekdarms erklärt die Seltenheit der Diekdarmrupturen. 

Verletzungen dieser Art am Magen sind selten. Petry führt unter 
219 stumpfen Bauchverletzungen 21 Rupturen des Magens an. 

Den Druckschmerz für eine lokale Diagnose zu verwerten, ist 
schon kurz nach dem Trauma unmöglich, da der ausfließende Darminhalt 
und die rapide zur Ausbildung kommende Peritonitis den Druckschmerz 
gleichmäßig über das ganze Abdomen verbreitet erscheinen läßt. 


Beim nächsten Fall handelt es sich um eine Leberruptur bei einem 10j. 
Jungen. W.B., war vom fahrenden Wagen gefallen; ein Rad war über die r. Bauch- 
seite gegangen und wieder zurückgeglitten. Sofort starke Schmerzen in der r. Bauch- 
seite. Bluterbrechen, mehrmals geringe Mengen. Stark anämische Haut und Schleim- 
häute. Puls klein, gegen 130. Bauchdecken vorn und seitlich bretthart, überall 
schmerzhaft. Flankendämpfung r. deutlich, 1. eben nachweisbar. Ueber dem r. Rippen- 
bogen Hautabschürfungen. Diagnose: Wahrscheinlich Leberruptur mit innerer Blutung. 
— Operation (Prof. Oehler): In der Bauchhöhle eine große Menge flüssigen 
Blutes. Absuchen der Peritonealhöhle. Blut kommt von der Lebergegend her, Leber 
zeigt in der Nähe ihres hinteren Randes einen ca. 10 cm langen Querriß, aus dem 
es stark blutet; Tamponade. Naht wegen der Lage unmöglich. Drahtnaht der Bauch- 
decken. Tamponade. Nach 8 Tagen entfernt. Im Urin Zucker nachgewiesen. Nach 
4 Wochen pleuritisches Exsudat, serös, enthält Staphylokokken. Subphrenischer Absceß. 
Bei der Resektion der 10. und 11. Rippe in der Scapularlinie, durch die der sub- 
phrenische Raum breit eröffnet wird, zeigt sich, daß die ganze obere Leberkuppe zer- 
fetzt ist. Nach diesem Eingriff Abfiebern und allmähliche Erholung. — Nach 31/2- 
monatigem Krankenlager geheilt entlassen. 


Die Schwierigkeit der Diagnosenstellung schätzt Noetzel nicht 
allzu hoch ein. Aus lokalem Befund und der Art der Gewalteinwirkung 
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glaubt er sie meist mit Sicherheit stellen zu können. Dies trifft wohl für 
die Mehrzahl der Fälle zu. Doch gibt es Verletzungen, bei denen wir über 
eine Vermutungsdiagnose nicht hinauskommen. Auch Finsterer hält 
die Erkennung für schwierig, da es ein pathognomonisches Symptom für 
Leberruptur nicht gibt. Das Finsterer’sche Symptom der Pulsver- 
langsamung, für das sein Entdecker immer wieder eintritt, war in unserem 
Falle nicht eindeutig beobachtet worden. Finsterer und verschiedene 
Autoren (Orth u. A.) haben diese Bradycardie, die oft in auffallendem 
Gegensatz zu der Anämie steht (blasse Haut und Schleimhäute) mit ziem- 
licher Regelmäßigkeit beobachtet und zweifellos bildet es in vielen Fällen 
einen wertvollen diagnostischen Hinweis. Durch eingehende klinische und 
experimentelle Untersuchungen (Hund und Kaninchen) hat er nachgewiesen, 
daß es die gallensauren Salze, die durch die gleichzeitige Zerreißung von 
Blutgefäßen und Gallengängen rasch in den Kreislauf kommen, sind, die 
diese Erscheinungen veranlassen. Er betont die Wichtigkeit dieses Sym- 
ptoms, weil der so bedingte, langsame und gespannte Puls leicht über eine 
schwere Anämie hinwegtäuschen kann und sofortiges Eingreifen weniger 
dringlich erscheinen lassen kann. Zum Nachweis der gallensauren Salze 
im Blut dient die Reaktion von Riedel und Krauß: Derartiges 
Blut Versuchstieren subdural eingespritzt, ruft einen typischen Zustand 
motorischer Erregung hervor. 

Das Finsterer’sche Symptom, so interessant und wertvoll es in 
vielen Fällen sein mag, kann jedoch nicht als ausschlaggebend und sicher 
für die Diagnosenstellung bezeichnet werden, eben weil es in der stets be- 
stehenden Anämie, die in ihrem quantitativen Ausmaß nie sicher abzuschätzen 
ist, einen antagonistisch wirkenden, d. h. pulsbeschleunigenden Faktor hat. 
In unserem Fall hat es uns nicht weiter gebracht, wenn man auch anführen 
könnte, daß ein Puls von 130 bei einem 10 j. Jungen mit solch schwerer 
intraperitonealer Blutung als relativ langsam bezeichnet werden könnte. 
Icterus und Zuckerharn traten erst am 2.—3. Tage nach der Operation auf 
und sind für die Frühdiagnose nicht zu verwerten. 

Die Prognose der subkutanen Leberverletzungen wird von allen Autoren 
als sehr ungünstig bezeichnet (Boljarski, Hippel, Wilms). Die 
Angaben der verschiedenen Statistiken schwanken zwischen 60 und 80%. 
Wesentlich günstiger sind die Schuß- und Stichverletzungen der Leber zu 
veranschlagen. Die Todesursache ist gewöhnlich die Blutung, seltener Peri- 
tunitis. 

Von all den zahlreichen Methoden, nach denen die Leberwunden schon 
versorgt wurden (Thermokauter, Massenligatur, Ligatur einzelner Gefäße, 
Umstechung, Umnähung, Naht mit Hilfe von Fremdkörpern wie Knochen- 
Magnesiumplatten, Wasserdampf, heiße Luft, Gelatinelösung, Paraffın, 
und Muskulatur, Fascia lata, isoliertes Netz, Aufnähen von Netz, Naht und 
Tamponade) haben sich nur die beiden letzten gehalten. Die ideale Ver- 
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sorgung ist die Naht. Doch ist sie nur zu häufig nicht ausführbar. Siekommt 
nur für die konkave Fläche, die Leberkante und den unteren Teil der kon- 
vexen Fläche in Betracht. Weiterhin hat man bei der Naht mit der leichten 
Zerreißlichkeit von Leberkapsel und -gewebe zu rechnen und dem Durch- 
schneiden der Ligaturen. Bei der Resektion größerer Leberpartien wird als 
zweckmäßigste Methode die sog. intrahepatische Ligatur empfohlen. 


Bei einfachen Leberrissen verwendet Finsterer die Naht mit rückgreifenden 
Stichen, nach Art der Heidenhain’schen Naht der Kopfschwarte. Die Anwendung 
von Magnesiumplatten (Payr), Knochenspangen u. a. verlängern besonders in der Hand 
des weniger Geübten die Operationsdauer, eine Verlängerung, die bei den meist stark 
ausgebluteten Pat. nicht gleichgültig ist. 

Boljarski empfiehlt, die Naht mit Transplantation freier Netzstücke zu kom- 
binieren. Hierdurch wird nach seinen Erfahrungen eine gute Blutstillung erreicht, 
auch wenn wegen Durchschneidens der Fäden die Wundränder nicht exakt zusammen- 
zubringen sind. Nach seiner Zusammenstellung wird dadurch die Krankheitsdauer auf 
die Hälfte verringert (von etwa 60 auf 30 Tage), da die Bauchhöhle primär geschlossen 
werden kann und die für eine rasche Heilung und Narbenbildüng ungünstige Tamponade 
wegfällt.e. Finsterer empfiehlt die Methode nur für Stich- und Schußverletzungen, 
also die leichteren Fälle. Bei größeren Defekten hält er an den bewährten Methoden 
der Naht und Tamponade fest. 


In unserem Falle wurde tamponiert, da für die konvexe Leberoberfläche 
die Naht nicht in Betracht kommt, zudem der Tampon hier guten Halt 
findet. 


Finsterer empfiehlt auch, bei der technisch gelungenen Naht einen Tampon 
aufzulegen, mit der Begründung, daß die Gallengänge weniger zu raschem Verschluß 
neigten als die Blutgefäße und damit die Gefahr einer galligen Peritonitis drohte. 
Hierzu bemerken Sick und Fraenkel, daß die aus einer nicht entzündeten Gallen- 
blase stammende Galle vom Peritoneum gut vertragen wird, und Ratjen erwähnt, 
daß eine Verletzung der Gallenblase bei einem 15j. Jungen, die konservativ behandelt 
wurde, zu starkem, rein galligen Ascites führte, der mehrfach punktiert wurde und 
schließlich ohne wesentliche Störungen zur Ausheilung kam. Als steril können wir die 
Galle in unseren Fällen so gut wie stets bezeichnen. 


Der nächste Fall ist eine durch stumpfes Trauma bewirkte Ruptur 
der Milz. 


Aus der Vorgeschichte ist von besonderem Interesse, daß der 31j. Pat. K. vor 
6 J. Malaria (durch Chinin zur Ausheilung gebracht), vor !/2 J. Typhus überstanden 
hat, beides Infektionskrankheiten, die die Milz in ihrer Widerstandsfähigkeit gegen 
stumpfe Gewalt erfahrungsgemäß stark schädigen (Schulze). Der Unfall selbst war 
durch Ueberfahren zustandegekommen. Bei der Aufnahme bot er keineswegs ein schweres 
Bild. Aussehen nicht besonders anämisch. Bauchdecken nur |. reflektorisch, in geringem 
Maße gespannt. Puls rasch (128), gut gefüllt. Keine Hautverletzung. Die Verletzung 
wurde anfänglich für eine einfache Quetschung gehalten. Erst als sich im Laufe des 
folgenden Tages das Allgemeinbefinden verschlechterte, die Bauchdeckenspannung, be- 
sonders 1., ausgesprochen wurde und Dämpfung in den abhängigen Partien deutlich 
nachweisbar wurde, entschloß man sich zum operativen Eingriff; die Bauchhöhle zeigte 
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sich von Blut erfüllt, die Milz durch mehrere-Risse verletzt. Da man dem Pat., der 
vor !/a J. Typhus durchgemacht hatte, nicht mehr allzuviel zumuten wollte, wurde die 
Milz entfernt. Der Heilungsverlauf, der 6 Wochen in Anspruch nahm, verlief, ab- 
gesehen von einer rechtsseitigen Pleuritis, ungestört. Die nachträglich angestellte 
Widal’sche Probe war negativ. Die fortlaufenden Blutuntersuchungen nach der 
Operation gaben folgendes Bild: Blutbild direkt nach der Operation: Neutrophile 79 %, 
Lymphocyten 17 %, Große Mononukleäre 3,4 %, Eosinophile und Basophbile je 0,3 %. — 
8 Tage nach der Operation: Neutrophile 71,7 %, Lymphocyten 20 %, Große Mono- 
nukleäre 5,6 %, Eosinophile 2,7 %. — 14 Tage nach der Operation: Neutrophile 61,7 %, 
Lymphocyten 24,3 %,, Große Mononukleäre 11,7%, Eosinophile 2,3%. — Biutbild 
6 Wochen nach der Operation: Erythrocyten 4 600000, Leukocyten 10300, Neutro- 
phile 53,9 %%, Lymphocyten 40,2%, Große Mononukleäre 3,6 %, Eosinophile 2,3 %. 
Jollykörper, die als Kernreste bei den roten Blutkörperchen angesehen werden, fanden 
sich nie. Sie sind auch nicht zu erwarten, da sie im allgemeinen erst Jahre nach der 
Entmilzung auftreten sollen (Hauke). 


Die Diagnose einer Milzverletzung läßt sich nur vermutungsweise stellen. 
Das von Berger erwähnte Symptom der großen auch bei Lagewechsel 
sich nicht ändernden Dämpfung in der Milzgegend wurde in unserem Falle 
nicht nachgewiesen. 

Prognostisch ist zu sagen, daß das Heil der Verletzten in der Operation 
liegt. Berger (l. c.) gibt die Mortalität ohne Operation auf 90—95% 
an, während Brogsitter aus einer Statistik von 160 operierten Milz- 
rupturen 62,3%, Heilungen und 36,6% Todesfälle berechnet. 

Besonders bemerkenswert ist die von allen Autoren erwähnte Erschei- 
nung des langsamen Blutens aus den Milzrißstellen, ein Symptom, 
das auch wir beobachtet haben und demzufolge der Patient erst 24 Stunden 
nach der Einlieferung ins Krankenhaus operiert wurde. Solieri betont 
dieses langsame Bluten besonders bei der Malariamilz. 


Von besonderem Interesse ist die Frage, von welchem Einfluß die Milz- 
exstirpation auf den Gesamtkörper ist, weil sie das Problem der Milzfunktion 
berührt. Der Einfluß auf das Blutbild, der am öftesten erörtert wird, ist 
jedenfalls kein sehr intensiver. Wenn Kreuter auf Grund von Unter- 
suchungen am Menschen und Affen annimmt, daß die Milzentnahme über- 
haupt ohne Einfluß aufs Blut sei, scheint uns dies doch zu weitgehend. Die 
Hyperleukocytose tritt allerdings nach jeder, auch aseptischen Laparotomie 
ein. Die Veränderungen bei den Erythrocyten sind typisch für Blutregene- 
ration nach schwerem Blutverlust. Die relative Lymphocytose, die sofort, 
die Eosinophilie, die erst einige Zeit nach der Milzentnahme auftritt, scheint 
auch nach unserem Befund typisch zu sein (s. a. Noetzel). Sonstige 
Einwirkungen auf den Organismus, wie dievon Brogsitter beschriebene, 
in 20% auftretende allgemeine Lymphdrüsenschwellung, war im angeführten 
Falle nicht zu beobachten. Auch sonst zeigt unser Patient keinerlei Störungen, 
die sich auf das Fehlen der Milz beziehen ließen. Ueber die von manchen 
Autoren angenommene geringere Widerstandsfähigkeit der Splenektomierten 
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gegen Infektionskrankheiten ist nichts Positives bekannt. Auch die Warnung 
Berger’s vor der Splenektomie bei Leukämischen, die zum Tod führen 
soll, erscheint unberechtigt, da inzwischen ein Fall von myeloischer Leukämie 
veröffentlicht wurde (Delhougue), der durch diesen Eingriff noch nach 
11, Jahren Besserung zeigte. 

Und doch erscheint es uns beachtenswert, gerade im Hinblick auf die 
nicht völlig geklärte Funktion der Milz, wenn Nyström nur bei schwerer 
Zerstörung der Milz die Exstirpation anerkennt und in den andern Fällen 
die erhaltenden Maßnahmen der Naht und Tamponade empfiehlt. Auch 
der Vorschlag der Eigenbluttransfusion, wie sie ja bei Extrauteringravidität 
in ausgedehntem Maße zur Anwendung kommt, verdient Beachtung (Pei- 
ser). Allerdings setzt diese Maßnahme voraus, daß die Diagnose gestellt 
wird, da es nicht möglich ist, den hierfür erforderlichen Apparat steril zur 
Stelle zu schaffen, wenn der Operateur beim Bauchschnitt von dem hervor- 
stürzenden Blut überrascht wird. 

An Hand des nächsten Falles kommen wir auf de Nierenrup- 
turen zu sprechen. 


6j. Junge H. B., der von einer 1'/a m hohen Mauer auf die 1. Seite fiel. 
Dauerndes Erbrechen. In dem nach dem Unfall gelassenen Urin spärlich Blut und 
Blutgerinnsel. Verfallenes anämisches Aussehen. Puls klein und rasch. Bauchdecken 
im ganzen stark gespannt, 1. druckempfindlich. Flankendämpfung nicht deutlich, keine 
Anurie. — Operation (Prof. Oehler): Bei Eröffnung der Bauchhöhle wenig flüs- 
siges Blut. Das Colon descendens ist durch ein lateral sitzendes Hämatom hervor- 
gedrängt. Milz nicht verletzt. Das Blut sickert durch einen Peritonealriß in die 
Bauchhöhle. Drahtnaht der Bauchdecken. Lumbaler Nierenschnitt. Großes Hämatom 
im Nierenlager. Die Niere ist einfach in der Mitte halbiert und vom Ureter abgerissen. 
Abtragung der beiden Nierenhälften. Nach 4 Wochen mit einer Urinabsonderung von 
1100 ccm innerhalb 24 Stunden geheilt entlassen. 


Die gewöhnliche Art der Entstehung von subkutanen Nierenrupturen 
ist ebenfalls, wie auch in unserem Fall, die durch direkte Gewalteinwirkung. 
Doch wird vereinzelt von Fällen berichtet, bei denen einwandfrei eine abrupte 
Muskelanspannung zur Ruptur führte. Küster’s Erklärung, daß die Niere 
hierbei zwischen Wirbelsäule und den eingedrückten freien Rippen gequetscht 
wird, erscheint sehr plausibel. 


Das wertvollste Zeichen für eine Verletzung der Niere ist de Hämat- 
urie, die in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle beobachtet wird. In 
Fällen von totaler Abreißung der Niere von ihrem Stiel kann sie fehlen. Daß 
sie trotzdem auch hier vorhanden sein kann, zeigt unser Fall, bei dem wenig- 
stens kurz nach dem Unfall etwas Blut entleert wurde. Schwierig ist die 
Entscheidung, ob gleichzeitig eine intraperitoneale Organverletzung vor- 
liegt, da die Bauchdeckenspannung mit zu den Symptomen der Nieren- 
rupturen gehört. Hier kann oit, wie Ach es auch ausführt, nur ein Probe- 
schnitt die Entscheidung bringen. Sicher zu erkennen ist eine Intraperitoneal- 
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verletzung an der Flankendämpfung, die hierbei durch starken Blutaustritt 
bedingt sein kann. 

Der Tumor in der Gegend der verletzten Niere, der oft als diagnostisch 
wichtig angeführt wird und durch Austritt von Blut und Urin ins retro- 
peritoneale Gewebe bedingt wird, war in unserem Falle wegen der starken 
Bauchdeckenspannung nicht zu fühlen. Auch im Rücken wurde keine An- 
schwellung bemerkt. 

In manchen, auch leichteren Fällen läßt uns das Symptom des Blut- 
harnes im Beginn im Stich. Michelson führt Fälle an, bei denen es 
erst am 2., A. und 8. Tage nach der Verletzung auftrat, und erklärt diese 
Beobachtung damit, daß es erst später zur Losspülung obturierender Gefäß- 
thromben kam. Lüken, der dieselbe Erscheinung bemerkte, schuldigt 
den Ureter verstopfende Gerinnsel an. Eine Blasenverletzung, die eben- 
falls zu Blutharnen führt, läßt sich wohl gewöhnlich durch den Ort der Gewalt- 
einwirkung ausschließen. Zudem ist ein solches Trauma gewöhnlich mit 
Beckenfraktur verknüpft. Auch pflegt der Blutabgang, der bei Nierenver- 
letzung während des Urinlassens gleichmäßig ist, bei Blasenblutungen zum 
Schluß der Miktion stärker zu werden. 

Der Vorschlag Voelker's zur Klärung der Diagnose, die Cystoskopie zu machen. 
hat eine allgemeine Anwendung nicht gefunden, da die Gefahr der Infektion befürchtet 
wird. Voelker verspricht sich davon eine Antwort auf folgende diagnostische Fragen: 
Besteht eine schwere Gefäßverletzung ?_ TUreterstrahl der verletzten Seite rein blutig. 
Besteht eine Nierenbeckenzerreikung ? Keine Urinentleerung auf der verletzten Seite. 
Besteht eine Infektion? Leukocyten, Bakterien, alkal. Reaktion des Ureterurins deı 
erkrankten Seite. 

Michelson erkennt die Notwendigkeit der Cystoskopie nur für die dringendsten 
Fälle an, da er die Gefahr der Keimverschleppung sehr hoch einschätzt. 

Die Heilungsaussichten bei den Nierenrupturen sind im allgemeinen 
als günstig anzusehen. Die erste und größte Gefahr bildet eine starke Blutung. 
Immerhin ist diese Gefahr ganz wesentlich geringer, als bei Leber- oder 
Milzrupturen, da im retroperitonealen Gewebe der Bluterguß selbst tam- 
ponierend wirkt. Selbst bei Eröffnung der Bauchhöhle braucht es wie ın 
unserem Falle nicht zu starkem peritonealem Erguß zu kommen. Die Hämat- 
urie spielt für die Größe des Blutverlustes im allgemeinen keine sehr aus- 
schlaggebende Rolle. Auch die ab und zu angeführte Anurie pflegt zumeist 
von vorübergehender Dauer zu sein. 

Die Gefahr der Urininfiltration droht ın all den Fällen, in denen es 
zur Verletzung von Calıces, Nierenbecken oder des Ureters gekommen ist. 
Im weiteren Verlauf solcher Fälle kommt es zur Infektion des Verletzungs- 
herdes, entweder ascendierend von der Blase aus oder vom Blut aus. In 
diesem Fall ist die Operation angezeigt. Fieber in den ersten beiden Tagen 
ist jedoch noch nicht als Infektion zu deuten, da es durch Resorption der 
ausgetretenen Blut- und Urinmassen bedingt sein kann. Die Behandlung 
ıst eine weitgehend konservative; dafür treten alle Autoren ein. Auch ıst 
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die Indikation zum Eingriff nicht in dem Maße dringlich, wie bei Leber-, 
Darm- oder Milzrupturen. Wird operiert, so ist möglichst konservativ vor- 
zugehen, da ja die große Heilungstendenz des Nierengewebes bekannt ist 
(Nowikow). Die primäre Nephrektomie ist nur berechtigt bei Total- 
abreißung der Niere vom Ureter und bei sehr schweren Gefäßverletzungen. 


Im letzten Fall handelt es sich um eine schwere Zerreißung der 
Harnröhre, die deshalb besonderes Interesse bietet, weil sie indirekt 
zustande kam und trotzdem nicht mit einem Bruch des Beckens verbunden 
war. 


Der 45 j. Bergmann A.B. wurde im Bergwerk zwischen 2 Kohlenwagen von vorn 
nach hinten zusammengedrückt, wurde kurz darauf wegen starken Harndrangs kathe- 
terisiert und 100 g Blut und Urin entleert. Kein Erbrechen. Bei der Aufnahme Leib 
weich, nirgends druckempfindlich. Puls ordentlich gefüllt. Schmetterlingsförmig nach 
beiden Oberschenkeln hin sich ausbreitende Ekchymose in der Dammgegend. Blase 
stark gefüllt. Harnverhaltung. Katheterismus mißlingt. Röntgen: Knöchernes Becken 
intakt. Nirgends Druckemiindlichkeit des Knochens. Keine Schmerzen bei Kompression 
des Beckenrings. — Operation (Prof. Oehler): Medianschnitt oberhalb der Sym- 
physe. Man gelangt in blutig imbibiertes Gewebe, so daß die Blase kaum zu erreichen 
ist. Bei Eröffnung der Bauchhöhle nur wenig Blut. Eröffnung der Blase. Der Urin 
in der Blase ist nur wenig blutig, dagegen quellen aus dem Cavum Retzii große Blut- 
massen hervor. Es wird nun versucht, auf retrogradem Wege die an der Pars pro- 
statica zerrissene Urethra zu katheterisieren, was jedoch nicht gelingt. Darauf Bouton- 
niere. Die Pars membranacea urethrae ist unversehrt, sie wird eröffnet. Es gelingt 
nun teils auf richtigem Wege, teils auf retrogradem, die Urethra zu katheterisieren. 
Dauerkatheter.. Tamponade in das stark blutende Cavum Retzii. Drainage der Blase 
von oben. Das Peritoneum wurde schon vorher wieder durch Naht geschlossen. — 

Schon nach 3 Wochen konnte spontan auf natürlichem Wege Urin gelassen werden. 
6 Wochen nach der Operation Sectio alta-Wunde und Boutonniere verheilt. Bei der 
nach 8 Wochen erfolgten Entlassung konnte 2—3 Stunden das Wasser gehalten werden. 
Kontinenz 200—300 ccm. Bougierung leicht möglich, auch mit dicken Sonden. Be- 
schwerdefrei entlassen. Bis heute gesund geblieben. 


Bei dem beschriebenen Fall interessiert uns am meisten die Art, wie 
die Verletzung zustande kam. Für gewöhnlich kommt es zu Harnröhren- 
verletzungen durch ein direkt den Damm treffendes Trauma (Fußtritt, 
Aufprellen auf Fahrradstange). Dabei wird der Damm gegen die untere 
Kante der Symphyse gepreßt (Fall im Reitsitz auf Deichsel, Zaun usw.). 
Nächstdem beobachtet man diese Verletzungen bei Beckenfrakturen, indem 
die Harnröhre durch Fragmente direkt angespießt wird. Die gefährdete 
Stelle der Harnröhre ist die Stelle, wo sie durch das Trigonum urogenitale 
tritt, in dem sie ohne schützende Hüllen verläuft und ziemlich straff befestigt 
ist. So erklärt es sich, daß eine Fraktur des absteigenden Schambeinastes 
zur Harnröhrenzerreißung führt, ohne direktes Anspießen, sondern durch 
gewaltsamen Zug am Trigonum urogenitale. 

Für eine Verletzung wie die unsere, wo weder ein direktes Trauma des 
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Dammes noch Verletzung des knöchernen Beckens vorlag, macht es Schwierig- 
keiten, sich von der Art der Entstehung ein Bild zu machen. In einem von 
Danziger beschriebenen Fall fand sich ein ähnliches Vorkommnis durch 
Verschüttung und wird hier durch eine federnde Kompression des Becken- 
rings erklärt. Infolge seiner Elastizität gibt der Knochenring nach, um 
beim Aufhören der Gewalteinwirkung in seine natürliche Lage zurück- 
zuschnellen. Dabei vermögen die Weichteile nicht rasch genug zu folgen 
und es kommt zur Ruptur, die in unserem Falle zum völligen Abriß der Urethra 
von der Blase führte. Wir finden in der Literatur 2 ähnliche Fälle von Mar- 
tens, dieer durch Luxation der Symphyse erklärt,undi von Danziger 
mit demselben Entstehungsmodus. 

Die Diagnose macht bei der oberflächlichen Lage der Harnröhre keine 
großen Schwierigkeiten. Pathognomonisch ist die häufig beobachtete schmet- 
terlingsförmige Ekchymose. Die übrigen Symptome wıe Blutung, Urin- 
retention, Dammschwellung brauchen nur erwähnt zu werden. Die Heilungs- 
aussichten sind bei der großen Heilungs- und Regenerationstendenz der 
Harnröhre günstig. Bei sachgemäßer Behandlung, die rechtzeitig für Ab- 
leitung des Urins sorgt, ist die Gefahr der Urinphlegmone gering. Man wird 
sich daher bei Mißlingen des Katheterismus nicht mit Blasenpunktion auf- 
halten, sondern durch Sectio alta und Boutonniere den retrograden Kathe- 
terismus ausführen. Ohne Dauerkatheter wird man nicht auskommen. Zu 
solch ausgedehnten Defekten der Harnröhre, wie sie bei Schußverletzungen 
beobachtet werden und Transplantationen (Wurmfortsatz) nötig machen, 
kommt es bei den stumpfen Verletzungen nicht. Demgemäß kommt es auch 
weniger leicht zu Strikturen. 


Seitdem der Grundsatz der Frühoperationen bei dem Verdacht auf 
intraperitoneale Verletzung zum Gemeingut der Aerzte geworden, haben 
sich die Aussichten für diese Verletzungen ganz wesentlich gebessert. Die 
Laparotomie ist zum ungefährlichen Eingriff geworden und es ist nur noch 
von historischem Interesse, Vorschläge wie den Nußbaum'’s zu hören, 
bei Leberrupturen die Stelle der Verletzung mit Ziegelsteinen zu kompri- 
mieren um so der Blutung Herr zu werden. Jede intraperitoneale Ver- 
letzung indiciert eine dringliche Operation, und je früher der Eingriff ge- 
macht wird, desto günstiger sind die Aussichten. 
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XXIX. 


Aus der Deutschen chirurgischen Klinik in Prag. 
Vorstand: Prof. Dr. H. Sehloffer. 


Zur Statistik des Brustkrebses. 
Von 


Dr. Georg H. Feist, und Dr. Albert W. Bauer, 


Sekundärarzt der Klinik. ehem. Operationszögling (Wien). 


Ueberblicken wir die Geschichte der operativen Behandlung des Mamma- 
carcinoms, so bemerken wir zwei wichtige Abschnitte. Der eine ist gekenn- 
zeichnet durch die Namen Volkmann und Küster, die nicht nur 
darauf hinwiesen, daß die ganze Brustdrüse als erkrankt anzusehen sei, 
wie Moore schon früher behauptet hatte, sondern die auch die ableitenden 
Lymphbahnen und die Lymphdrüsen der Achselhöhle in ihrer Wichtigkeit 
als Träger der künftigen Recidive erkannten und ihre prinzipielle Entfernung 
bei der Operation forderten. Durch die Beachtung dieser Erkenntnis bei 
der Operationstechnik wurden: zwar die Heilungserfolge in bezug auf die 
axillaren Metastasen bedeutend gebessert, dafür machten aber die lokalen 
Recidive an der Operationsstelle der Brust, die nach dee Volkmann- 
schen Statistik noch 66% betragen, diese Erfolge wieder zunichte. Erst 
der zweite Absehnitt, der an die Namen Heidenhain, Rotter, 
Halsted geknüpft ist, brachte darin Wandel und besserte die Resultate 
wesentlich, als diese Autoren auf die Wichtigkeit der radikalsten Entfernung 
der Weichteile des Brustkorbes hinwiesen, indem sie die Ausbreitungswege 
des Brustkrebses in die Umgebung und gegen die Thoraxwand hin darstellten. 
Erst von da an, als man allgemein den Brustkrebs nach der von Halsted, 
Rotter u. A. ausgearbeiteten Technik operierte, wurde Heilung mit 
mindestens 3Jähriger Beobachtungszeit in einer Anzahl von Fällen gesehen, 
die zwischen 25 und 40% schwanken, ja einzelne Kliniken weisen noch höhere 
Zahlen nach. Alle späteren Arbeiten, die sich mit der Frage der operativen 
Behandlung des Mammacarcinoms beschäftigen, bringen zum Ausdruck. 
wie wichtig es sei, um Wundrecidive zu vermeiden, möglichst weitgehend 
die Weichteile in der Umgebung der erkrankten Brust und besonders auch 
die Haut zu entfernen. Nachdem Heidenhain und Rotter nach- 
gewiesen hatten, daß die Krebszellen schon in sehr frühen Stadien, bevor 
noch der Tumor mit dem darunterliegenden Muskel verwachsen ist, nicht 
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nur in den großen Lymphbahnen gegen die Axilla zu ihre Metastasen setzen, 
sondern auch in Lymphbahnen, die den Pectoralmuskel perforieren und 
gegen die retropectoralen und sternalen Lymphdrüsen vordringen, wurde 
die Entfernung des Pectoralis major in seiner sternalen Portion, vielfach 
auch des Pectoralis minor als notwendig erkannt. Oelsner stellte dann 
später mit Hilfe der Gerota’schen Methode das weitverzweigte Lymph- 
system der Brustdrüse dar und zeigte, wie vielfältig die Ausbreitungswege 
des Brustkrebses sein können. Trotzdem hat man den Eindruck, daß diese 
nach ihrer anatomischen Begründung gestellten Forderungen auf möglichste 
Gründlichkeit der Operation doch nicht immer in entsprechendem Maße 
in die Praxis umgesetzt werden, besonders was die Weite der Hautexcision 
anlangt, da auch in neueren Arbeiten die lokalen Recidive mit einem noch 
sehr hohen Prozentsatz figurieren. In allen diesen Arbeiten heißt es bei der 
Schilderung der Öperationstechnik, daß der Hautschnitt in mindestens 
2—3 Fingerbreiten Entfernung vom tastbaren Tumor geführt werde, um 
noch im Gesunden zu verlaufen. Und auch in so mustergültigen Lehrbüchern 
wie die „Chirurgische Operationslehre von Bier, Braun und Küm- 
mell, 2. Aufl. 1917, sieht man in Fig. 259 den Hautschnitt die Mamilla, 
bei weitem aber nicht die ganze Brust umkreisen, wenngleich auch das Drüsen- 
fett als Ganzes entfernt und im Text der neuesten Auflage darauf hingewiesen 
wird, man dürfe bei der Anlage des Hautschnittes keinesfalls Rücksicht auf 
den späteren Verschluß des Hautdefektes nehmen. Der in fast allen Be- 
schreibungen der Operationstechnik verwendete Ausdruck ‚‚weit im Ge- 
sunden‘‘ wird je nach Temperament und Erfahrung des Operateurs sehr 
verschieden aufgefaßt werden können und gegebenenfalls sogar, trotz ver- 
meintlicher ausgiebiger Excision, noch ein primärer Wundverschluß durch 
die Naht angestrebt werden. Da aus diesem Bestreben nur allzuleicht eine 
ungenügende Excision hervorgeht, hat Prof. Schloffer jüngst vor- 
geschlagen, feste Regeln für die Exeision aufzustellen, die man aber bei der 
außerordentlichen Verschiedenheit in der Ausdehnung der Mamma bei den 
einzelnen Frauen nicht auf die Größe des abzutragenden Stückes, sondern 
auf den restierenden Defekt beziehen muß. Schloffer empfahl: „Bei 
kleinen, nicht mit der Haut verwachsenen Geschwülsten soll in der Gegend, 
wo die Geschwulst saß, ein wenigstens 3—4 cm klaffender Spalt übrig bleiben, 
bei vorgeschrittenen Fällen ein handbreiter oder unter Umständen noch 
wesentlich größerer Defekt.‘‘ „Bei mittlerem Körperbau und mäßig großer 
Brust würde sich daraus für die klinisch leichteren Fälle eine durchschnitt- 
liche Entfernung zwischen Geschwulst und Schnitt von 8--10, bei vor- 
geschrittenen Fällen von 12, selbst 15 cm ergeben.“ 

Schon Rotter, der als einer der ersten auf die Wichtigkeit einer 
weiten Hautexcision hinwies, spricht davon, daß er bei größeren, mit der 
Haut verwachsenen Tumoren Defekte von 25--30 em Durchmesser setzte 


und auf den primären Wundschluß verzichtete. Halsted drückt das 
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noch drastischer aus mit den Worten: „Beware of the man with the plastic 
operation“ und sagt: „Der Versuch, die Brustwunde mehr oder weniger 
exakt durch irgendeine plastische Methode zu schließen, sei ein Hazardspiel 
und sollte streng verboten werden.‘ Auch französische Autoren (zit. nach 
Lazarewicz) stellen die Forderung auf, den Hautdefekt zur sicheren 
Beseitigung der Lokalrezidive in jedem Fall in solchem Ausmaß zu setzen, 
daß stets ein plastischer Ersatz zur Deckung notwendig wird. 

Prof. Scehloffer forderte 1913, daß die Haut in viel weiterem 
Maße mit weggenommen werden müßte wie bisher üblich und in den Lehr- 
büchern der Operationstechnik angegeben ist, und vertrat den Standpunkt, 
daß man bei entsprechend sorgfältigem und radikalem Vorgehen die meisten 
Lokalrecidive vermeiden kaun. Dieses Prinzip wurde auch, von noch zu 
erwähnenden Ausnahmen abgesehen, maßgebend bei allen Operationen von 
Brustkrebs, die seit der Uebernahme der hiesigen Klinik durch Prof. Schlof- 
fer ım Jahre 1911 ausgeführt wurden. Und es erwies sich als richtig, wie 
neben der besseren Heilungsziffer überhaupt, besonders aus der bedeutend 
geringeren Anzahl von Wundrecidiven erhellt, die seitdem zur Beobachtung 
kamen. 

Da die letzte statistische Verwertung der Mammacarcinome aus der 
Prager Klinik bis einschließlich zum Jahre 1910 reicht, wurde als Ausgangs- 
punkt für diese Arbeit der 1. Januar 1911 gewählt. Im Folgenden wird 
über sämtliche Fälle von Mammacarcinom berichtet werden, die bis zum 
31. Dezember 1917 an der Klinik zur Operation kamen, einschließlich der 
außerhalb der Klinik vorgenommenen Privatoperationen Prof. Schlof- 
fer’s. Wir sind uns wohl bewußt, daß auch ein recidiv- und metastasen- 
freier Zeitraum von 5 Jahren kaum dazu berechtigt, von einer „Heilung‘ 
zu sprechen. Immerhin sind nach diesem Zeitraum Metastasen und Recidive 
selten, und so wollen auch wir diese Fälle als geheilt betrachten. Sogar die 
erst 3 Jahre zurückliegenden Fälle lassen schon gewisse Schlüsse auf den 
Erfolg der Operation zu, da die Zahlen der postoperativen Todesfälle an 
Metastasen oder Recidiv bereits im 2. Jahre den Höhepunkt erreicht haben. 
Deswegen und um andere Statistiken, die fast alle ebenfalls mit 3jährigem 
Beobachtungszeitraum rechnen, zum Vergleich heranziehen zu können, 
nahmen wir auch alle jene Fälle in diese Arbeit auf, deren Operation erst 
3 und A Jahre zurückliegt. 

Als Grundlage dienten uns neben den an der Klinik geführten Kranken- 
geschichten die pathol.-histol. Befunde aus dem Institut Prof. Ghon's, 
sowie die Ergebnisse der vor kurzem veranstalteten Rundfrage. 

Soweit als möglich war es unser Bestreben, die Patientinnen selbst 
an der Klinik nachzuuntersuchen, was uns aber nur in einem Teil der Fälle 
gelang. Die Verhältnisse sind noch nicht derartige, daß man entfernter 
wohnende Personen leicht zu einer Reise hierher veranlassen könnte, so daß 
wir in der Mehrzahl nur auf schriftliche Berichte des behandelnden Arztes 
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angewiesen waren. Mit Berichten von Laien begnügten wir uns nur dann, 
wenn sie ausführlich genug die gestellten Fragen beantworteten und von 
intelligenteren, noch lebenden Operierten oder deren nächsten Anverwandten 
stammten. In manchen Fällen war uns nur der amtliche Totenbeschau- 
befund erreichbar, Amal konnten wir nur das Todesdatum eruieren, ohne 
eine nähere Angabe über Todesursache oder Art der Krankheit zu erreichen. 
7 Fälle müssen wir überhaupt als ‚unbekannt‘ in der Statistik führen, da 
sich über sie bzw. ihren derzeitigen Aufenthaltsort auch mit Hilfe der Be- 
hörden nichts ausforschen ließ. 

Von den der Klinik in dem gedachten Zeitraum zugegangenen Mamma- 
carcinomen hat sich ein recht erheblicher Teil als inoperabel erwiesen. Es 
erklärt sich dies durch die Rückständigkeit der vorwiegend bäuerlichen 
Bevölkerung, mit der wir es hier zu tun haben, die Veränderungen ihres 
Körpers, besonders wenn sie ohne wesentliche Beschwerden einhergehen, 
wenig oder gar keine Aufmerksamkeit schenken und selbst großen Tumoren 
mit einer erschreckenden Indolenz gegenüberstehen, anderseits aber so 
lange als möglich mit Hausmitteln und Umschlägen an sich selbst kurieren. 
Leider müssen wir aber auch bekennen, daß ein großer Teil der Kranken, 
der operablen sowohl als auch der inoperablen, bereits durch längere Zeit 
in ärztlicher Behandlung stand und daß dann gewöhnlich erst der Wechsel 
des Arztes zu einer Ueberweisung der Kranken an die Klinik geführt hat. 

Soweit sich aus den Krankengeschichten entnehmen läßt, hatte der 
Tumor in den meisten Fällen schon monate-, ja jahrelang bestanden, ohne 
daß die Frau ihm irgendeine Bedeutung beigemessen hätte; in vielen Fällen 
hatte er bereits eine recht erhebliche Größe erreicht. 

Die Beurteilung der Operabilität richtete sich nach einer Reihe von 
Zeichen, die jedesmal in ihrer Gesamtheit verwertet wurden. So sprachen 
z. B. Verwachsungen mit der knöchernen Thoraxwand nicht unbedingt, 
wohl aber gewöhnlich gegen die Operation. Das gleiche galt bei Verwachsung 
der infiltrierten axillaren Drüsen mit den umgebenden Weichteilen. Das 
Ergriffensein der supraclavicularen Drüsen hat uns die Fälle nicht zu in- 
operablen gestempelt, wenn die Drüsen noch beweglich waren. In nicht 
wenigen Fällen, die der Radikaloperation noch unterzogen wurden, waren 
wir uns von vornherein bewußt, daß die Aussichten auf einen länger dauernden 
Heilerfolg recht geringe sind und ein oder das andere Mal war die Operation 
überhaupt nur als palliativer Eingriff gedacht, in der Absicht, die Kranke 
von den Beschwerden zu befreien, die ihr durch den exulcerierten Tumor 
oder die großen, die Nachbarschaft bedrängenden Drüsen verursacht wurden. 

Daß nachweisbare Metastasen in anderen Organen und ausgedehnte 
lenticuläre Hautmetastasen eine strikte Gegenanzeige abgaben, ist selbst- 
verständlich. | 

Was die Operationstechnik solcher Tumoren anlangt, so haben wir uns 
im allgemeinen nicht an eine der verschiedenen angegebenen Schnittführungen 
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gebunden. Schloffer präzisierte seinen Standpunkt dahin, ‚daß er 
sich bei der Excision der Mamma stets nach der Ausdehnung des lokalen 
Tumors halte und bei kleinen, langsam wachsenden Tumoren in der Opferung 
der umgebenden Haut weniger weit gehe, als bei großen Krebsen, die in 
kurzer Zeit herangewachsen sind. In allen Fällen wurde aber 
doch so weitgegangen,daß derAmputationsschnitt 
überallwenigstens 8—lOcm, in vorgeschrittenenFäl- 
lenabernoch sehr vielweitervomCareceinom geführt 
wird‘. Daß da in allen Fällen immer die ganze Mamma wegfällt und 
eigentlich nur bei kleinen, zentral sitzenden Tumoren der basale Umfang 
der Drüse auch der ungefähren Ausdehnung des Schnittes entspricht, ergibt 
sich aus den anatomisshen Verhältnissen. Irgendeine Grenze für die Aus- 
dehnung des Schnittes bei vorgeschritteneren Fällen aus kosmetischen oder 
anatomiechen Rücksichten existiert eigentlich überhaupt nicht. 

Die Schnittführung geschieht im allgemeinen so, daß die ganze Mamma 
in raschen Zügen bogenförmig oder ovalär umschnitten wird, jedoch immer 
so, daß auch bei ganz exzentrisch sitzenden Tumoren der Hautschnitt in 
der entsprechenden Entfernung von ihm verläuft. Dieser Schnitt wird 
dann zwecks Ausräumung der Axilla entlang der vorderen Achselfalte und 
parallel zu dieser nach oben verlängert, oder aber häufiger nach Hal- 
sted durch einen senkrecht aufgesetzten Schnitt, der zur Clavicula 
zwischen mittlerem und äußerem Drittel zieht, ergänzt. Ist der Hautschnitt 
geführt und das subkutane Fett nach Unterminierung der Haut noch weiter 
ausgeräumt, so wird die ganze Mamma im Zusammenhang mit ihrer musku- 
lären Unterlage präparatorisch bis auf die knöcherne Thoraxwand abgetragen. 
Es soll dies nach den Erfahrungen Rotter’s, Halsted’s u. A., sowie 
auch unseren eigenen, wirklich radikal bis auf das Periost der Rippen ge- 
schehen. Vor einer möglichen Eröffnung der Pleurahöhle braucht man 
sich dabei nicht allzusehr zu fürchten. Geschieht dies doch einmal, so genügt 
es, mit einer feinen Naht sofort ein Stückchen Muskel darauf zu befestigen, 
um die kleine Oeffnung ohne unangenehme Folgen zu verschließen. Einige 
wenige Fälle, wo so vorgegangen wurde, zeigten nach der Operation keine 
Komplikation von seiten der Lunge oder Pleurahöhle. 

Nur in einem Fall, bei einer sehr herabgekommenen Frau von 38 Jahren, mit 
tertiärer Lues, bei der wegen Verwachsung mit dem Tumor 2 Rippen reseciert werden 
mußten und der Pleuradefekt ein größerer war, kam es zu einem Pyopneumothorax, 
dem die Frau erlag. 


Die Ablösung der sternalen Portion des M. pectoral. major geschieht 
direkt am Sternum einerseits und ein paar Fingerbreiten von der Insertion 
am Humerus andererseits. Je nach der Art des Falles bleibt ein mehr oder 
weniger großer Anteil der elavikularen Portion des Pectoralis major stehen. 
In der Mehrzahl der Fälle wird auch der Pectoralis minor und gegebenen- 
falls auch ein Teil des Serratus anterior abgetragen. Der Zugang zur Achsel- 
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höhle wird, wenn nötig, durch Querdurchtrennung der Reste des Pectoralis 
major und minor erweitert und von hier aus die Axilla und die Infraelavikular- 
grube in üblicher Weise exakt ausgeräumt. Grundsätzlich wird die Brust 
samt den axillaren und infraclavikularen Drüsen in einem Stück weggenom- 
men, um auch alle zu diesen Drüsen ziehenden Lymphbahnen uneröffnet 
mit zu exstirpieren. Die Ausräumung der supraclavikularen Drüsen, die 
Halsted prinzipiell für jeden Fall forderte, geschieht bei uns nur in 
einem Teil der Fälle und immer von einem eigenen Hautschnitt in der Supra- 
clavikulargrube aus, ohne daß dazu während des gedachten Zeitraumes 
eine temporäre Durchsägung der Clavicula nötig gewesen wäre. \Wir ent- 
fernen diese Drüsen in neuerer Zeit immer dann, wenn klinisch auch nur 
Verdacht auf carcinomatöse Infiltration besteht, aber auch dann, wenn 
sie klinisch zwar noch frei sind, bei der Operation sich aber die infraclavikularen 
Drüsen bereits vom Tumor ergriffen zeigen. Ist das ganze Präparat, Mamma, 
Muskel und axillares Fett- und Drüsengewebe im Zusammenhang gewonnen, 
so erfolgt nochmals genaueste Revision des ganzen ÖOperationsgebietes nach 
etwa noch zurückgebliebenen Fettrestchen, sorgfältige Blutstillung und 
Versorgung der Wunde. Eine primäre Vereinigung der Wundränder am 
Thorax ist mit Rücksicht auf die Größe des gesetzten Defektes niemals 
möglich gewesen. Zur Verkleinerung desselben wurden die unterminierten 
Hautränder gewöhnlich mit starken Nähten einander genähert. Selten 
wurden plastische Lappen gebildet. Der zurückbleibende Defekt wurde 
stets durch dem Oberschenkel entnommene Thierschlappen gedeckt. 


Die Narbe ergibt sowohl kosmetisch als auch funktionell befriedigende 
Resultate, sofern nur sobald als möglich mit Bewegungsübungen des Armes 
begonnen wird. 


Bei größeren Carcinomen reichen die Hautdefekte manchmal vom 
jenseitigen Sternalrand bis zur hinteren Axillarlinie, doch erscheint dieses 
radıkale Vorgehen durch die dadurch erreichte geringe Zahl der Recidive 
wohl berechtigt. Es kamen bei dieser Methode nur 15% Narbenrecidive 
zur Beobachtung, im Gegensatz zu anderen Brustkrebsstatistiken, die weitaus 
höhere Zahlen nachweisen. 


Wenn trotz dieses radikalen ÖOperationsverfahrens das Resultat an 
sog. Dauerheilungen nach 3jähriger, noch mehr aber nach 5jähriger Be- 
obachtungszeit sich nicht wesentlich über das anderer Kliniken erhebt, 
so ıst das wohl auf den meist recht späten Zeitpunkt, zu dem wir die Frauen 
zur Operation bekommen, zurückzuführen, so daß der Fall dann doch, trotz 
erfolgreich operierten Primärtumors, den inneren Metastasen erlag. die zur 
Zeit der Operation schon gesetzt, wenn auch klinisch noch nicht in Erschei- 
nung getreten waren. Dies wird ja durch die überraschend hohe Zahl der 
Todesfälle an inneren Metastasen oder sekundärer Kachexie, die in unserem 
Material 48,25%, der Gesamtzahl der Fälle erreicht, bewiesen, während 
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z.B. Lindenberg nuretwas über 22% und Salomon 23,1% innere 
\etastasen zählen. 

Diese frühe Metastasierungsfähigkeit hei oft ganz kleinen und radikal 
zu operierenden Primärtumoren der Mamma bestätigt den schon von Heii- 
denhaın ausgesprochenen Satz von der besonderen Bösartigkeit des 
Brustkrebses. 

Ein paar \Worte wären hier anzuführen bezüglich der verwendeten 
Nomenklatur, da man in anderen Arbeiten die beiden Begriffe Recidiv und 
Metastase nicht immer einheitlich verwendet findet. Recidiv ist nach der 
hier üblichen Bezeichnung jede neuerliche Tumorbildung gleicher Histo- 
genese an der Stelle des ehemaligen Operationsgebietes und der regionären 
Drüsen, also in der Narbe oder ihrer engsten Umgebung, während Metastasen 
alle vom primären Tumor entfernten Carcinombildungen sind, in Drüsen 
in größerer Entfernung, in inneren Organen, im Skelettsystem usw., so daß 
wir nicht von einem Recidiv sprechen, wenn nach scheinbar völliger opera- 
tiver Heilung später irgendwo im Organismus wieder eine Krebsgeschwulst 
in Erscheinung tritt, sondern diesen Begriff nur für das ‚lokale‘ Recidiv 
reservieren. | 


Wir waren in der Bewertung der eingelangten Nachrichten der Aerzte 
und Laien, bzw. der Totenbeschaubefunde, soweit diese sich nicht auf eine 
Autopsie stützten, was ja nur in der geringsten Zahl der Fälle möglich war, 
sehr rigoros und schlossen Dauerheilung überall dort aus, wo sich nur mit 
einiger Wahrscheinlichkeit Carcinom als Ursache des zum Tode führenden 
Leidens annehmen ließ, auch wenn dies nicht in dem Bericht direkt aus- 
gesprochen war. Bezüglich der lokalen Recidive haben wir uns auf die Be- 
richte der Aerzte gestützt. In einem Fall, wo der Arzt das lokale Recidiv 
für unwahrscheinlich erklärte, haben wir es sicherheitshalber doch als solches 
gerechnet. Und weiter zählten wir auch jene Fälle als Krebskachexie, auch 
wenn eine Metastase nicht direkt nachweisbar war, schlossen also auch da 
Dauerheilung aus, wenn die Frau, nach vorübergehender Erholung, langsam 
verliel, ohne daß seniler Marasmus durch das Alter wahrscheinlich gewesen 
wäre. Diese strenge Beurteilung des Materials glaubten wir der Kritik des 
Problems Dauerheilung schuldig zu sein. 


Im ganzen kamen in der Zeit vom 1. Januar 1911 bis 31. Dezember 
1917 132 Fälle von Carcinoma mammae zur Operation. Ueber 121 dieser 
Fälle stehen uns ausführliche Berichte oder Untersuchungsresultate zur 
Verfügung. 

4 Fälle sind hier auch aufgenominen, bei denen an der Klinik nur Recidiv- 
operationen nach primär auswärts anoperierten Tumoren gemacht wurden. 
Alle diese 4 Patientinnen starben innerhalb eines Jahres an inneren Meta- 
stasen. Es seien hier Auszüge aus den betreffenden Krankengeschichten 
angeführt. 


Zur Statistik des Brustkrebses. 643 


1. J. D., 47 J. Vor 4 J. nichtradikale Exstirpation eines Scirrhus mammillae 
(histol. Diagn.) vor 2!/2 J. metastatischer Drüsentumor in der Axilla und bald darauf 
auch Recidiv in der Brust. Op.: Amp. mammae mit Ausräumung der axillaren, infra- 
und supraclavikularen Drüsen. Normaler Heilungsverlauf. Tod nach 1 J. an Kachexie. 

2. A. K., 48 J. Vor 4 Mon. lokale Excision eines 14 Mon. bestehenden, derben, 
schmerzlosen Knotens in der vorderen Achseltalte.e Bald nachher Recidiv und rasches 
Wachstum. — Nußgroßer derber Knoten von dem ein infiltrierter Strang zu den ver- 
größerten Axillardrüsen zieht. Metastasen in den supraclavikularen Drüsen und eine 
vereinzelte lentikuläre Hautmetastase neben der Narbe. Op.: Amp. mammae mit Aus- 
räumung aller 3 Drüsengebiete. Histolog: scirrhöses Adenocarcinom mit Metastasen 
in den Drüsen. Tod nach 1 J. an inneren Metastasen und Kachexie. 

3. Th. B., 50 J. Vor 1 J. Radikaloperation in einem Provinzspital. Recidiv in 
der Axilla. — Op.: Ausräumung des Recidivs in weiter Umgebung mit Resektion eines 
Stückes der V. subcelavia. 1 Mon. später Metastase am Sternum. Tod innerhalb eines 
Jahres an Kachexie. 

4. M. S., 50 J. Vor 14 J. anderwärts Operation wegen angeblichen Brustkrebs 
(eine hist. Diagnose war nicht zu ermitteln), doch war damals nur der Tumor exstir- 
piert worden. Seit 2 Mon. wird ein neuer Knoten in der Brust bemerkt. Jetzt Radikal- 
operation mit Ausräumung der Drüsen. Histolog.: Ca. solidum mit regionären Drüsen - 
metastasen. Tod innerhalb eines Jahres an Kachexie; Metastasen in der Leber und 
disseminierte Hautmetastasen an Brust, Bauch und Flanke. 

Bei diesem Fall wäre anzunehmen, daß entweder der 14 J. vorher operierte 
Tumor gar kein Carcinom war, wofür uns allerdings die histologische Bestätigung fehlt, 
oder daß dieser erste Tumor doch radikal entfernt worden war, da sonst schwer 
erklärlich wäre, daß nach so langer Latenzperiode ein so rapid und maligne verlaufendes 
Recidiv auftrat. Es handelt sich also wahrscheinlich um eine neuerliche, von der 
ersten unabhängige Tumorbildung. j 


Wenn wir uns nun dem Material, über das wir zu berichten haben, zu- 
wenden, so müssen wir die vielfältigen Formen maligner epithelialer Brust- 
drüsengeschwülste nach irgendeinem System ordnen, um dann von diesem 
Standpunkt aus die einzelnen Fälle zu beurteilen und auf ihre Heilungs- 
aussichten zu untersuchen. 


In den Statistiken über dieses Thema finden wir meist eine Einteilung 
des Materials von rein klinischen Gesichtspunkten aus, wozu seit Stein- 
thal’s Arbeiten gewöhnlich das von ihm angegebene Schema mit seinen 
3 Stadien, gegeben durch die Größe und das Wachstumsverhältnis des Tumors, 
seine Beziehung zur Umgebung und das Verhalten der regionären Lymph- 
drüsen herangezogen wird. Gewiß ist das klinische Stadium bei der Be- 
wertung des einzelnen Falles hinsichtlich Operabilität und Prognose von 
großer Wichtigkeit und das Steinthal’sche Schema, bei dem Umstand, daß 
die Fälle bezüglich der Schwere der klinischen Symptome nach keinem Prinzip 
scharf abgegrenzt werden können, ein sehr guter Notbehelf. Wir haben 
deshalb auch die klinischen Symptome innerhalb der einzelnen Careinom- 
gruppen in ähnlicher Weise als Unterteilung verwendet. Doch glauben 
wir nach unseren Erfahrungen sagen zu können, daß klinische Gesichtspunkte 
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allein nicht ausschlaggebend sein können, sondern immer nur in Verbindung 
mit der histologischen Diagnose. So ist der rein klinisch vor der Operation 
erhobene Drüsenbefund doch zuweilen sehr abhängig von der Dicke des 
Hautfettes, da bei fetten Leuten Drüsen leichter als unverdächtig erscheinen 
können als bei mageren. Auch der Palpationsbefund, der uns über die Größe 
und Begrenzung des Tumors Auskunft geben soll, unterliegt großen Fehler- 
möglichkeiten und ist sicher nicht immer maßgebend für die Schwere des 
Falles. Den von Salomon gemachten Vorschlag, die Verhältnisse des 
Tumors mittels Röntgenphotographie der amputierten Mamma festzustellen, 
konnten wir nicht nachprüfen, da uns das Material früherer Jahre nicht 
mehr zur Verfügung stand. Doch kann uns diese Methode auch nur über 
grob makroskopische Verhältnisse orientieren und alle kleineren Metastasen 
und Ausstrahlungen des Tumors in die Umgebung müssen ihr entgehen. 
Eine rein klinisch symptomatologische Einteilung des Materials reicht nicht 
aus, denn es ergaben sich innerhalb desselben klinischen Stadiums je nach 
dem pathologisch-histologischen Charakter des Tumors ganz bedeutende 
Unterschiede hinsichtlich der Prognose des Falles. Wir beoba:hteten häufig 
genug kaum nußgroße, scheinbar gut abgegrenzte Tumorknoten in der 
Mamma und daneben in der Axilla kaum ein oder das andere, eben tastbare, 
harte Drüsenknötchen, Fälle also, die so betrachtet, die besten Aussichten 
auf Erfolg gegeben hätten. Aber schon bei der Operation zeigte sich, daß 
massenhalt kleinste Lymphknötchen hart infiltriert waren, die sich unter 
dem Pectoralis und hinter der Clavicula dem tastenden Finger verborgen 
hatten und bald nach der Operation traten auch innere Metastasen ın Er- 
scheinung, die ebenfalls damals schon bestanden, aber klinisch noch nicht 
nachweisbar waren und schließlich, trotz lokal einwandfreier Heilung, zum 
Tode führten. 

Diesen Fällen standen andere gegenüber mit großem, ras6h gewachsenem 
Primärtumor, die anfangs eine schlechtere Prognose zu bieten schienen als 
jene, die aber doch nach 3 Jahren oder noch länger noch recidiv- und meta- 
stasenfrei waren. 

Wir können dabei besonders auf einen Fall hinweisen, der bei mäßig gutem 
Allgemeinbefinden seit 1!/a J. ein solides Carcinom trug, das bereits in der Ausdehnung 
einer großen Handfläche exulceriert war und die ganze Mamma einnahm, zwar noch 
am Thorax verschieblich, aber in der Axilla ein mächtiges Drüsenpaket mit der Haut 
bereits fest verwachsen. Diese Frau wurde operiert und wir hatten Gelegenheit sie 
jetzt 4 J. nach der Op. nachzuuntersuchen und uns von der bisherigen Heilung zu 
überzeugen. 


In jenen erstgenannten Fällen handelte es sich fast ausnahmslos um 
seirrhöse Krebse, während diese meist zellreiche Tumoren waren. 

Aus diesen Gründen ließen wir das klinische Stadium des Einzelfalles 
nur als Unterteilung innerhalb der einzelnen Gruppen von Tumoren gelten 
und ließen uns bei der Aufstellung dieser ausschließlich von der pathologisch - 
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histologischen Diagnose leiten, die von 119 primär an der Klinik operierten 
Tumoren vorliegt und in allen Fällen aus dem Institut Prof. Ghons’ 
stammt. 

Eine Berücksichtigung des histologischen Bildes, neben der im Vorder- 
grund stehenden klinischen Symptomatologie, findet sich in vielen Arbeiten 
über den Brustkrebs, besonders aus der neueren Zeit, doch nicht immer 
von den gleichen Gesichtspunkten ausgehend. Meist geschieht die Ein- 
teilung so, daß Adenocarcinome, auf deren günstige Prognose bereits Hal- 
sted, Lindenberg u. A. hingewiesen haben, einfache und seirrhöse 
unterschieden werden, mit einer Trennung, besonders bei letzteren, in 
zirkumskripte und infiltrierende Formen. In einer in allerletzter Zeit er- 
schienenen Arbeit von Boss wird das Hauptgewicht überhaupt auf die 
Unterscheidung von zirkumskripten und infiltrierenden Tumoren gelegt 
und für diese eine ganz schlechte Prognose berechnet. Bei diesen Ein- 
teilungssystemen werden 3 verschiedene Gesichtspunkte zu gleicher Zeit 
zur Abgrenzung der Gruppen verwendet. Einmal die Zellreife des Epithels, 
die bei den Adenocarcinomen am ausgesprochensten ist, und die relative 
Gutartigkeit derselben bedingt und zu ihrer Hervorhebung als gesonderte 
Gruppe geführt hat. Dann das Verhältnis des Epithels zum Stroma, das 
eine Unterscheidung von medullären, einfachen und scirrhösen Formen 
ergab, und endlich die verschiedene Wachstumstendenz, die eine Trennung 
in zirkumskripte und diffus infiltrierende ermöglichte. Da nun außerdem 
noch eine Berücksichtigung des klinischen Stadiums erfolgen muß, ergibt 
sich eine so vielfältige Einteilungsmöglichkeit, daß fast jeder Autor zu einer 
anderen Gruppierung gelangt. 

Wir haben unser Material von allen diesen Gesichtspunkten aus be- 
trachtet, um zu finden, welcher Faktor die Prognose am meisten beeinflußt, 
und kamen zu dem Resultat, daß es gerade das Verhältnis des Epithels 
zum Stroma ist, da die scir‘hösen Formen immer die ungünstigsten Resultate 
ergaben. Wohl hat die Zellreife des Tumors auch einen Einfluß, da die soliden 
Carcinome maligner sind als die Adenocareinome, doch ist auch innerhalb 
dieser Gruppen der Unterschied zwischen den einfachen zellreichen und 
den scirrhösen zellarmen ein ganz auffälliger zuungunsten der letzteren. 

Wir kommen später noch einmal ausführlicher darauf zurück. 

Wir entschlossen uns daher, eine Einteilung unseres Materials von 
dem Gesichtspunkt des Zellreichtums zu treffen und vor allem 3 Gruppen 
zu unterscheiden: 1. Zellreiche, das sind soideund Adenocareinome, 2. Ueber- 
gangsformen, die teils soliden, teils scirrhösen Bau zeigen und 3. zellarme, 
scirrhöse Carcinome. Ein ausgesprochenes Medullarcarcinom, als der präg- 
nanteste Vertreter eines zellreichen Carcinoms, kam überhaupt nicht vor. 

Die erste Gruppe der zellreichen Tumoren ist die zahlreichste, die Gruppe 
der Uebergangsformen kommt an dritter Stelle. Der Mängel dieser Ein- 
teilung sind wir uns bewußt, da sich ja die Natur nirgends in ein strenges 
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Schema pressen läßt. Um eine zuverlässige Abgrenzung der einzelnen Formen 
gegeneinander zu ermöglichen, hätten große Serienuntersuchungen jedes 
einzelnen Tumors erfolgen müssen, was natürlich nicht möglich war, so daß 
es leicht geschehen kann, daß ein Tumor als scirrhös betrachtet wurde, weil 
die untersuchte Stelle diesen Bau zeigte, während er vielleicht an anderer 
Stelle zellreich erschienen wäre. Besonders bei der zweiten Gruppe ist eine 
exakte Abgrenzung schwer möglich. 

Nachstehend seien die einzelnen Tumorformen, die zur Beobachtung 
kamen, nach ihrer pathologisch-histologischen Diagnose angeführt. 


Carceinoma solidum simpl. 32 
Adenocarcinoın, teils solid 4| _ ‚ 
Adenocarcinoma simpl. 17 | gemane 
Adenocareinoma simpl. et medull. 1 
Adenocarcinom, teils sceirrhös 4 
Carcinoma solidum, -teils scirrhös 14 20 , 
Adenocarcinoma scirrhos., teils solid 2 

Scirrhus 14 30 
Adenocarcinoma scirrhosum 16 : 
maligne epitheliale Tumoren ohne nähere Detaildiagnose 3 
Adenocarcinoma gelatinosum 1 
papilläres Cystocarcinom 3 

Paget disease 1 15 
Cystadenoma papilliferum mit wahrscheinlicher Malignität 2 E 
papilläres Adenom mit Verdacht auf Malignität 2 | 
Fibroadenoma arborescens bzw. Carcinom oder Sarkom 2 

Maladie cystique 1 


ohne histolog. Diagnose (darunter 3 Recidive nach primär auswärts 
oper. Tumoren) 9 


an 


Zusammen 128 Fälle. 


Von den 9 Tumoren ohne histolog. Befund sind 3 primär auswärts operierte, bei 
den übrigen 6 aus den Jahren 1911—12 fehlt aus unbekannten Gründen der Befund, 
‘ doch sind mindestens 5 davon sichere Carcinome, da nur 1 Frau von diesen derzeit 
noch gesund lebt, während die übrigen 5 innerhalb zweier Jahre an Metastasen oder 
Kachexie, 1 außerdem an Recidiv gestorben sind. | 


Zur Aufstellung der vierten Gruppe entschlossen wir uns, da die ın 
ihr zusammengefaßten Tumoren, abgesehen von 3 Carcinomen, bei denen 
eine detaillierte Diagnose fehlt und auch nicht nachzutragen war, immer 
nur mit einzelnen Fällen vertreten waren und in ihrem histologischen Aufbau 
einen eigenartigen und spezifischen Charakter zeigten. 

Ferner ist hier ein Fall von Maladie cystique aufgenommen, die ja eigent- 
lich nicht zu den bösartigen Geschwülsten gerechnet werden kann, wenn- 
gleich man häufig Uebergang in Carcinom beobachtet. Doch war der Fall 
klinisch als unzweifelhaftes Carcinom aufgefaßt und als solches auch operiert 
worden. Erst die histologische Untersuchung des Präparates ergab dıe 
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Diagnose: Maladie cystique; doch ließ sich auch jetzt der Verdacht auf 
Malignität nicht sicher ausschließen, da sich stellenweise solide Epithel- 
wucherungen und Zellnester neben den cystisch erweiterten und veränderten 
Drüsenschläuchen zeigten. Die Frau lebt jetzt, 3 Jahre nach der Operation, 
gesund und beschwerdefrei. 

Schließlich umfaßt diese Gruppe noch 4 Fälle von Tumoren, die klinisch 
als einwandfreie Carcinome imponierten, als solche auch operiert wurden, 
bei denen aber auch eine genaue Serienuntersuchung die Diagnose Carcinom 
nicht mit absoluter Sicherheit bestätigen, doch auch den mit großer Wahr- 
scheinlichkeit angenommenen Verdacht auf Malignität nicht ausschließen 
konnte, Grenzfälle also, die mit gleich großer Berechtigung für die eine 
oder die andere Anschauung in Anspruch genommen werden können. 


Das eine Mal war es ein Adenom, dessen Zellcharakter atypisch war. Diese Frau 
starb 18 Tage nach der Operation an I,ungenembolie und Endocarditis. 

Der 2. Fall betrifft ein Cystadenoma papilliferum mit vollständig geändertem 
Epithelcharakter. Dieses Epithel zeigte stellenweise starke Wucherungstendenz, ohne 
jedoch einen Durchbruch in die Umgebung aufzuweisen und war vielfach mehrreihig. 
Doch ergab die Durchmusterung des übrigen Mammagewebes überall cystische Gebilde 
von ganz ähnlichem oder gleichen Charakter, so daß es sich also um einen multi- 
zentrischen Prozeß handelte. Ein untersuchter regionärer Lymphknoten, der im An- 
fang auch im Mikroskop den Eindruck einer Metastase erweckte, ließ bei nochmaliger 
genauer Untersuchung diese Diagnose nicht mit absoluter Sicherheit aufrecht erhalten. 
Diese Frau lebt heute 7 J. nach der Operation gesund, doch wurde ihr vor 4 J. auch 
aus der anderen Brust ein Adenom entfernt. 

Ferner sind 2 Fälle aufgenommen, bei denen die histolog. Untersuchung des 
Tumors die Differentialdiagnose zwischen Fibroadenoma arboresceus, Carcinom oder 
Endothelsarkom unentschieden lassen mußte, jedoch den dringenden Verdacht auf Malig- 
nität aussprach. Auch diese beiden Frauen leben gesund, die eine 7, die andere 3 J. 
nach der Operation. 


Um aber bei der zweifelhaften Carcinomdiagnose dieser Fälle mögliche 
Fehler in unseren Resultaten zu vermeiden, schalten wir sie aus unserer 
Berechnung aus. 

Was das Alter der Frauen anbelangt, so waren: 


von 20—30 J. (27 J.) 1 
„ 31-40 „ 19 
„ 4-50 „ 50 
„ dl „ 35 
„ 61-0 „ 17 
„ 1-80 „ d 
über 80 u 2 


Ein Ueberwiegen irgendeiner Carcinomform in einem bestimmten Alter 
ließ sich nicht feststellen. Das Durchschnittsalter für alle3 Gruppen schwankte 
nicht weit um 54 Jahre. 

Trotzdem wir uns bewußt sind, daß die Zeit zwischen erster Beobachtung 
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des Leidens und dem Aufsuchen chirurgischer Hilfe je nach Temperament, 
Intelligenz und Gesellschaftsklasse der Frau wechselt, wollen wir doch die 
vorhandenen Daten nicht unverwertet lassen, da es ja oft von Einfluß auf 
die Aussicht auf Dauerheilung ist, innerhalb welcher Zeit nach dem Bemerk- 
barwerden des Leidens sich die Patientinnen der Operation unterzogen 
haben. Die Angaben variieren zwischen einigen Tagen und 7 Jahren. Ja 
eine Frau gab sogar an, daß sie seit 20 Jahren einen ständig gleichbleibenden 
Knoten in ihrer Brust beobachtete, der ihr erst in den letzten 2 Monaten 
leicht stechende Schmerzen verursacht habe. Auch in dem Fall von 7- bzw. 
6jährigem Bestande des Tumors bemerkten die Frauen erst im Laufe des 
letzten Jahres rascheres Wachstum und leichte Beschwerden. In 2 dieser 
Fälle handelte es sich um solide Carcinome, imal um ein teils solides, teils 
Adenocarcinom. Es ist hier wohl die Annahme naheliegend, daß es sich 
dabei um gutartige Tumoren gehandelt hatte, die erst nachträglich eine 
Umwandlung in Carcinom erfuhren, was dann das raschere Wachstum in 
letzter Zeit bedingt hätte, da sonst kaum anzunehmen wäre, daß so zell- 
reiche und raschwachsende Tumoren so lange stationär bleiben. 

Die Frau mit dem seit 20 Jahren bestehenden Tumor, der auch in den 
regionären Drüsen noch keine Metastasen aufwies, starb nach mehr als 
5 Jahren ohne Recidiv oder Metastase an Pneumonie, von den beiden anderen 
Frauen starb eine nach 5 Jahren, ohne daß sich etwas näheres als nur das 
Todesdatum hätte eruieren lassen, während das Schicksal der zweiten über- 
haupt unbekannt blieb. 

Zahlenmäßig geordnet ergibt sich folgendes Verhältnis bezüglich der 
Dauer der Erkrankung vor der Operation: 


weniger als 1 Mon. 6 1—11/2J. 1 
1—2 „ 13 l!a—2 „ 6 

2 „10 2—3 „ 6 

3 ,.%1 4 „3 

4 „ 9 DD, 1 

5-6 „ 16 6 , 1 

7—12, 9 er: 1 

1.:J: 23 20 „ 1 


Es kamen also 30,9% der Frauen bereits im ersten Vierteljahr, 57,9% 
ım Laufe des ersten Jahres nach Bemerken ihres Leidens in chirurgische 
Behandlung. Der Rest kam spät. Es sind das immer noch verhältnismäßig 
wenig Fälle, die frühzeitig zur Operation kommen, und wenn man bedenkt, 
wie lange unter Umständen ein Tumor bestehen kann, ohne von der Trägerin 
bemerkt zu werden, ist kaum zu verwundern, daß in einer großen Anzahl 
der Fälle bereits zur Zeit der Operation innere Metastasen bestanden, ohne 
klinisch in Erscheinung zu treten, die dann den hohen Prozentsatz der Meta- 
stasentodesfälle ergeben, trotzdem der primäre Tumor mit seinen regionären 
Drüsen wirklich radikal entfernt wurde und auch geheilt blieb. 
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Obwohl die Angaben der Patientinnen über die Dauer ihrer Erkrankung 
nur mit großer Reserve aufgenommen werden dürfen, sieht man doch eine 
Abnahme der Heilungsziffer, je länger das Carcinom bestand, wenn auch 
der Unterschied nicht groß ist. Es ergaben Tumoren, die erst Y, Jahr be- 
standen hatten, bei 3jähriger Beobachtung 43,24% Heilungen gegen 32,3% 
bei mehr als 1jährigem Bestande. Bei 5jähriger Beobachtung verzeichnen 
wir analog 30%, bzw. 19,6%. Daß der Unterschied nicht größer ist, scheint 
darauf zu beruhen, daß Tumoren, die in einer bemerkbaren Form schon 
lange Zeit bestehen ohne inoperabel zu werden, offenbar von vornherein 
von geringerer Malignität sind. 

Auch was die klinischen Symptome anlangt, waren unsere 
Fälle zum großen Teil als ziemlich vorgeschritten zu bezeichnen. 

Von den 126 primär operierten Krebsen hatten 62 bereits auf die Haut 
übergegriffen oder waren exulceriert (48,4%, bei Weglassung von 14 Fällen, 
wo von der Haut in den Krankengeschichten nichts erwähnt ist). Die axillaren 
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Adenoca. teils scirrhös 4 
Ca. solid. teils scirrhös 14 
Adenoca. scirrh. teils solid. 2 





50% 45% 


Summe 20 
Scirrhus ı 14 
Adenoca. scirrhos. 16 | 
Summe 30 20 3 7 66,6 % 66,6 % 
malign. epith. Tumoren | 
ohne nähere Diagnose 3 3 — 1 
Adenoca. gelatin. 1 1 — 1 
papill. Cystoca. 3 — _ = 
Paget disease 1 1 — — 
Cystadenoma papillifer. 
mit wahrsch. Malignit. 1 San —_ = 
papilläres Adenom mit 
erdacht auf Malign. 1 1 _ u 
Fibroadenom. arboresc. | 
bzw. Ca. oder Sa. 2 1 1 1 _ 
Maladie cystique mit 
wahrscheinl. Malignit. 1 1 _ — _ 
ohne histolog. Diagnose 9 3 7 2 


Summe 22 10 14 2 4 
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Drüsen zeigten in 72,5% der Fälle Drüsenmetastasen. 1lmal erwiesen sich 
vergrößert tastbare Axıllardrüsen histologisch als carcinomfrei, dagegen 
waren in 12 Fällen bereits mikroskopisch Krebsmetastasen vorhanden, bei 
denen das makroskopisch noch nicht zum Ausdruck kam. 

Die supraclavikularen Drüsen waren unter 74 verwertbaren Fällen 
19mal vergrößert, die infraclavikularen unter 66 Fällen 14mal. Den histo- 
logischen Befunden nach verteilen sich die klinischen Symptome folgender- 
maßen (siehe Tabelle Seite 649 unten): 

Wir sehen, daß der Tumor zur Zeit der Operation desto häufiger bereits 
auf die Haut übergegriffen hat, je mehr er sich dem scirrhösen Typus nähert, 
so daß bei diesem selbst schließlich die Haut ebensooft in den Tumor ein- 
bezogen ist, als carcinomatös infiltrierte axillare Drüsen vorhanden sind, 
während bei den zellreichen Tumoren der ersten Gruppe die Haut viel 
seltener als die Drüsen beteiligt ist. 

Betrachten wir nun das klinische Stadium der einzelnen Carcinomtypen 
im Hinblick auf die beobachteten Operationsresultate, so ergibt sich Folgendes: 

1. bezüglich Beteiligung der axillaren Drüsen: 












































Mit- Zahl der | Davon ge- | Mehr als | Zahl der | Mehr al 
Ci 1 a ılı s ü j 
ae | DEE verwerteten | storben an 3 Jahre ss 5 Jahre 
typus Drüsen | Fälle | Carcinom gesund ' Fille | gesund 
Zeilreiche | Drüsen frei 15 3=20%, |4=93%,| 1 | I=R0% 
Carcinome ‚Drüsen care. 97 22—=81,5 %,! 8=30%, 17 | 2=1,3% 
Uebergangs- Drüsen frei 1 1 = = Sn 
formen Drüsen care. 14 11=786%,| 2= 14,3% 10 2=20% 
j . Er 0 — 9 =; | 
Zellarme Drüsen frei 6 4=66,6%| 4= 66,6%, 3 1= 33,3% 
ee | | 
LE Dana 18 16=%0% | 6= 33,3% 3 74=303% 


Es ergaben also die Fälle von solidem und Adenocarcinom bei Operation 
ım Frühstadium, d. h. mit noch freien regionären Drüsen, über 93%, 3jährige 
Heilung, gegen nur 30% bei bereits carcinomatösen Drüsen, während bei 
den scirrhösen Formen die Fälle mit noch freien Achseldrüsen nur mehr 
66,6%, Heilung zeigen gegenüber 33,3%, bei Metastasen in den Drüsen. 


2. bezüglich Beteiligung der Haut am Tumor (s. Tabelle Seite 651 oben): 


Das Uebergreifen des Tumors auf die Haut ist, wie aus dieser Zusammen- 
stellung ersichtlich, im Hinblick auf die Prognose von weniger ausschlag- 
gebender Bedeutung, ja beim scirrhösen Typus kehrt sich das Verhältnis 
gerade ins Gegenteil um, wenigstens was die Zahl der mehr als 3 bzw. 5 Jahre 
beschwerdefrei Lebenden anbelangt. Diese Verhältnisse lassen sich Jeden- 
falls so erklären, daß wir durch die besonders ausgedehnte Hautexcision 
die Quelle späterer Recidive fast immer sicher ausschalten, so daß ein Ueber- 
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ara Mit- Zahl der Gestorben Mehr als | Zahl der | Mehr als 
beteiligung | verwerteten an 3 Jahre = et Er 5 Jahre 
typus der Haut Fälle Carcinom gesund Fälle gesund 
—_— m men - = ee En, Ge 2 IT ae 
Haut frei 25 12= 48%, |17= 68° 6 1743,80 
Zellreiche | ö EN e i 
Carcinome Haut er- 
griffen 17 |11= 64,7%) 6= 35,3%, 12 |4= 33,30), 
Uebergangs- er 2 a 
formen Haut er- 
griffen 11 8 — 72,7%,| 3= 27.20, 4 2=50% 
Haut freı | = on| 2= v 8 —_— 
Zellarme aut frei 11 7= 63,6%, 18,10%, | 
Carcinome Haut er- 
griffen 12 9=-5% | 5=41,6% | 7 3 = 42,8%), 


\ | 
greifen des Tumors auf die Haut keinen wesentlichen Einfluß auf die Opera- 
tionserfolge hat. Daß wir bei den scirrhösen Carcinomen in jenen Fällen, 
wo die Haut nicht vom Tumor ergriffen war, sogar schlechtere Resultate 
fanden, mag, abgesehen von einem gewissen Zufall, der bei so geringen Zahlen 
eine Rolle spielen kann, auch damit zu erklären sein, daß Scirrhen, die tief 
in der Mamma sitzen, wegen der fehlenden Beschwerden und der Kleinheit 
des Tumors wohl oft erst nach langem Bestande zufällig einmal bemerkt werden, 
oder sonst auftretende Beschwerden, z. B. das häufig angegebene subjektive 
Symptom von leichtem Druck- oder Schmerzgefühl, die Aufmerksamkeit 
der Frauen auf den unscheinbaren Knoten lenken, so daß diese Fälle meist 
erst ın ziemlich spätem Stadium zur Operation kommen. 

Auf das Gesamtmaterial bezogen ergeben sich für die Fälle mit meta- 
stasenfreien Axillardrüsen 72,7%, Heilungen bei 3jähriger Beobachtungszeit, 
gegenüber 33,3% bei bereits carcinomatösen Drüsen. 

Unter den 126 angeführten Radikaloperationen, wobei 11mal die supra- 
clavikularen Drüsen mit ausgeräumt wurden, erlag dem Eingriff als solchem 
1 Frau (0,77%). 

Es war dies eine 56j. Frau in schlechtem Allgemeinzustand mit bereits weit 
vorgeschrittenem Carcinom, der Tuınor ein Scirrhus, fast die ganze Mamma einnehmend, 
mit mehrfachen lentikulären Hautmetastasen in der engeren Umgebung. In beiden 
Axillae waren mehrfache, bis bohnengroße harte Lymphdrüsen tastbar. Supraclavi- 
kular fand man jedoch keine vergrößerten Drüsen. Die Frau bekam bald nach der 
Operation, die in Aethernarkose ausgeführt wurde, einen Collaps, dem sie auch erlag. 
— Sektion: Sekundäres Carcinom, auch der axillaren Drüsen der anderen Seite; 
Todesursache. Degeneratio myocardii. 


Im Anschluß an die Operation, bzw. an Folgezuständen starben 8 Frauen 
(6,2%). 
1 Frau 7 Tage p. op. an Kachexie infolge Ca. metast. univ. 
1 „ 12 ,. 5 5%»  Thrombophlebitis. 
2 Frauen 13 ,„ 5, 9%»  Empyem, Gangraena pulmon. (Rippenresektion wegen Ver- 
wachsung mit dem Tumor ) 
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1 Frau 18 Tage p. op. an Endocarditis chron. mit Insufticienz und Stenose der 
Mitralis. Pleuritis mit Kompression der Lunge. 

1 „ 31 „ „gestorben am Transport in ein Filialspital, Todesursache 
nicht eruierbar, wahrscheinlich Embolie. 

l: % 35 5 5, an Erysipel. 

50 „ Hemiplegie, Embol. arter. pulm. 


N r n 


Späterhin sind von den Öperierten 10 an anderen Krankheiten ge- 
storben. Bei allen diesen ist nach Mitteilung der behandelnden Aerzte Recidiv 
oder Metastase auszuschließen gewesen. Es waren das: 3 solide Carcinome, 
2 Adenocarcinome, 1 seirrhöses Adenocarcinom und 4 teils solide, teils scirr- 
höse Carcinome. 


Die Todesursachen waren: Hemiplegie und Bronchopneumonie, 2 mal Myocarditis 
chron., 2 mal Marasmus bei einer 70- und 76 j., Pyelonephritis, Tuberkulose der Lungen, 
sekundäre Anämie nach Ulcus ventriculi, und 2mal Grippepneumonie. 


Von 4 Patientinnen konnte bloß das Todesdatum ohne nähere Diagnose 
der Todesursache ermittelt werden. Es waren dies: 


1 Adenocarcinom, gestorben 4 Mon. p. op. 
1 : a 
1 Ca. solid simpl. et scirrh a 2 J. ae 
1 Adenocarcinom, teils solid u Dr Er 


In dem Fall von Adenocarcinom mit Tod nach 4 Mon. wurde bereits 2 Mon. nach 
der Radikaloperation ein lokales Recidiv samt den supraclavik. Drüsen exstirpiert 
(hist. Ca. solid. mit Metastasen in den Drüsen). Die Pat. ließ später nichts mehr von 
sich hören. 


7 Fälle fallen als ‚unbekannt‘ aus der Statistik aus. Es waren das: 
3 solide Carcinome, 2 teils solide, teils seirrhöse Carcinome, 1 Seirrhus und 
1 seirrhöses Adenocarcinom. Die axillaren Drüsen waren in allen diesen 
Fällen bereits careinomatös, imal auch die supraclavikularen und 6mal griff 
der Tumor auch auf die Haut über. 

Betrachten wir nun die sog. „Geheilten‘, d.h. Fälle, die wenigstens 
eine 3- bzw. 5jährige Beobachtungszeit recidiv- und metastasenfrei absolviert 
haben. Von 126 primär Operierten kommen für die Berechnung der Resultate 
nur 106 sichere Carcinome, von denen wir Nachricht über den Erfolg der 
Operation haben, in Betracht. Von diesen lebten mindestens 3 Jahre nach 
der Operation beschwerdefrei 47 = 44,34%. Bei 5jähriger Beobachtungszeit 
sind es von 68 verwertbaren Fällen 27 = 39,7%. Die Fälle, bei denen erst 
nach der 3- bzw. 5jährigen Beobachtungszeit das Carcinom wieder in Er- 
scheinung trat, sind hier allerdings als geheilt mitgezählt, sofern sie sich 
nach Ablauf des betreffenden Zeitraumes noch vollkommen wohl befanden 
und ein Recidiv oder eine Metastase nicht nachweisbar war. 


Auf die einzelnen Carcinomformen verteilen sich die Resultate folgender- 
maßen: 
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Zahl der bis | .. | Zahl der bis |. 

IE 1917 operierten | Hievon mindestens 1917 operierten |Hievon mindestens 
Carcinomtypus verwertbaren 3 Jahre gesund | verwertbaren 5 Jahre gesund 
Fälle | älle 
Zellreiche Ca. öl 28 — 54,909), 32 16 = 50%, 
Uebergangsformen 18 12230), . 10 2 = 20% 

Zellarme Ca. 28 9 = 32,14%, 20 = 20), 


Lokale Recidive beobachteten wir in der Operationsnarbe oder ihrer 
engeren Umgebung im ganzen 17. Eines davon bei einem Fall, von dem eine 
histologische Diagnose weder vom Primärtumor noch vom Recidivtumor 
vorliegt. Hierzu kämen noch 2 Fälle, bei denen in der seinerzeit bei der 
Radikaloperation ausgeräumten Axilla neuerlich Tumorbildung auftrat, die 
Amputationsnarbe jedoch völlig frei blieb. Rechnen wir diese dazu, so haben 
wir im ganzen 19 lokale Recidive = 17%. 

Nur bei 7 dieser 19 Fälle müssen wir das Recidiv und die sekundäre 
Kachexie als Todesursache annehmen (6,6%), in allen anderen Fällen be- 
standen neben dem lokalen Recidiv auch innere Metastasen, die letzten 
Endes zum Tode führten. Herr Prof. Schloffer weist nachdrücklich 
darauf hin, daß es nicht so sehr die Zahl der Dauerheilungen ist, die den Wert 
einer Operationsmethode des Brustkrebses kennzeichnet, sondern mehr die 
Zahl der nach der Operation zur Beobachtung gekommenen lokalen Recidive. 
Denn nur diese hängen ausschließich von der Art der Operation ab und lassen 
sich in den meisten Fällen durch entsprechend radikales Vorgehen vermeiden, 
während der Operateur den Metastasen im Innern vollkommen machtlos 
gegenübersteht. Und da gerade diese die endgültige Zahl der Heilungen 
sehr erheblich beeinflussen können, wird das Endresultat oft nicht so sehr 
von der Operationsmethode, sondern mehr von der Art des einzelnen Falles 
abhängen. Nur die Vermeidung der lokalen Recidive kann unter sonst 
gleichen Umständen die Resultate bessern. 


Ueberblicken wir diese Recidive unseres Materials unter Berücksichtigung der 
Zeit und des Umstandes ihres Zustandekommens, so haben wir folgende Momente dafür 
verantwortlich zu machen: 3 davon stammen aus dem J. 1911, einer Zeit, da noch 
die frühere Operationstechnik gehandhabt wurde, da Herr Prof. Schloffer die Leitung 
der Klinik erst gegen Ende dieses Jahres übernahm und vorher die ausgedehnte Weich- 
teilexcision nicht geübt wurde. 4 Fälle stammen aus dem J. 1915, der höchste Jahres- 
prozentsatz. Gerade in diesem Jahr war die Klinik mit Verwundetenfürsorge besonders 
überlastet, die meisten älteren Aerzte der Klinik waren im Feld, der Chef durch mili- 
tärische Aufgaben vielfach abgehalten. Es operierten also vorwiegend jüngere Aerzte. 
Von den übrigen 12 Recidiven sind 6 von noch wenig erfahrenen Öperateuren operiert 
worden, in 3 dieser Fälle trat außerdem das Recidiv schon innerhalb der kürzesten 
Zeit, 2—4 Mon. nach der Operation auf, so daß es sich hier entweder um durchaus 
fehlerhaft operierte oder von vornherein aussichtslose Fälle gehandelt haben mag. 
Histologisch waren es: 
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9 solide, bzw. Adenocarcinome, 

6 Secirrhen, bzw. scirrhöse Adenocarcinome, 

1 teils scirrhöses Adenocarcinom, 

1 gelatinöses Adenocarcinom, 

1 maligner epithel. Tumor ohne nähere Diagnose, 
1 Tumor ohne jede histolog. Diagnose. 


Dabei war 8mal die Haut vom Tumor ergriffen gewesen. In dem histo- 
logischen Befund des einen Falles heißt es: „Regionäre Metastasen in der 
Haut in weiter Umgebung‘, also ein sehr vorgeschrittener Fall. Metastasen 
in den axillären Drüsen waren dabei Jmal vorhanden gewesen, imal auch 
in den supraclavikularen. Die Zeitangaben über das Auftreten des Recidivs 
schwanken von 2 Monaten bis zu 5 Jahren, doch waren es in der Mehrzahl 
der Fälle 1—1%, Jahre. Der Tod trat meist 1—11%, Jahre später an sekun- 
därer Kachexie bzw. inneren Metastasen ein. | 

7mal wurden nach primär an der Klinik operierten Fällen Nachopera- 
tionen vorgenommen, davon nur 4 wegen eines lokalen Recidivs. In den 
3 anderen Fällen handelte es sich um eine nachträgliche Ausräumung der 
supraclavikularen Drüsen wegen Verdacht auf Tumorbildung, der sich jedoch 
nur in 1 Falle bestätigte, während die beiden anderen bei der histologischen 
Untersuchung harmlose Drüsenschwellungen ergaben. Trotzdem erlagen 
auch diese Frauen inneren Metastasen. Die 4 Recidivoperationen wurden 
2 Monate, 3 Jahre und 2mal 5 Jahre nach der Radikaloperation vorgenommen, 
doch starben alle diese Frauen ebenfalls an Carcinom. Das Recidiv kehrte 
nur in dem einen Fall, wo es bereits 2 Monate nach der Radikaloperation 
aufgetreten war, auch nach der Recidivoperation wieder. In 1 Fall erfolgte 
der Tod an Kachexie, in den beiden anderen an inneren Metastasen. 

Die betreffenden Krankengeschichten seien im Auszug mitgeteilt: 

1. M. Qu., 58 J. 1914 Radikaloperation eines Adenocarc. scirrh. 6 Mon. später 
Exstirpation eines supraclavikularen Drüsentumors, der sich histolog. aber als carcinom- 
frei erwies. 1919 Ca. uteri, anderwärts operiert. Bald nachher Tod an Carcinose des 
Peritoneunms. 

2. OÖ. R., 51 J. 1915 Radikaloperation eines Ca. solidam. 1920 Tumor der 
supraclavikularen Drüsen dieser Seite, die mit Resektion der Clavicula exstirpiert wur- 
den. Bald darauf abermals eine verdächtige Stelle in dieser Narbe (März 1921). 

3. M.L., 50 J. 1911 Amputatio maımmae mit Drüsenausräumung (histolog. „Car- 
cinom“). 7 Mon. später Ausräumung der vergrößerten harten supraclavikularen Drüsen 
dieser Seite, die sich aber histolog. als carcinomfrei erwiesen (chron. I,ymphadenitis). 
4 J. nach der ersten Operation einige kleine Knötchen in der supraclavikularen Narbe. 
Diese erwiesen sich als kleine Ligaturtumoren ohne Carcinomzellen. Einige Zeit nach 
dieser Operation Pleurametastasen, denen die Frau 1916, also 5 J. nach der ersten 
Radikaloperation, erlag. 

4. F. S., 67 J. 1911 Radikaloperation eines Adenocarc. scirrh. 1913 entstand 
in der Narbe ein Recidivknoten, der 1914 ausgiebig exstirpiert wurde. Histolog. Scirr- 
hus. Die Frau starb 2 J. später, also 5 J. nach der ersten Operation, an einer Meta- 
stase im Oesophagus und folgender Kachexie. 
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ö. E.K., 54j. 1911 Radikaloperation eines Adenocarc. scirrh. 1916 Narben- 
recidiv, das 1917 operiert wurde. Die Drüsen, die jetzt mitausgeräumt wurden, waren 
mikroskopisch carcinonifrei. 1!/s J. später Tod an Metastasen in Leber, Lunge und Fenur.: 

6. J. R., 27 J. 1912 Radikaloperation (histolog. Diagnose fehlt). 5 J. später 
Operation eines lokalen Recidivs mit Ausräumung der Axilla und beider clavikularen 
Drüsengebiete. Histolog. Adenocarcinom. Tod 1 J. später an allgemeiner Kachexie. 

7. A. M., 59j. 1913 Radikaloperation eines Adenocarcinoms mit Metastasen 
in den axillaren Drüsen. Bereits 2 Mon. nachher Recidiv in der noch nicht völlig 
geheilten Operationswunde. Neuerliche Operation mit Ausräumung auch der supra- 
clavikularen Drüsen. Histolog. Ca. solidum. Die Operation war erfolglos, da rasch 
abermals ein ausgedehntes Recidiv auftrat, das exulcerierte und im folgenden Jahr 
zum Tode führte. 

In 53 Fällen, das sind 42% aller Operierten, müssen wir innere Meta- 
stasen als Todesursache annehmen. 

Die Diagnose Metastase des Mammacarcinoms wurde entweder von 
dem uns berichtenden Arzte direkt gestellt oder wir mußten sie aus den 
eingelangten Berichten mit großer Wahrscheinlichkeit entnehmen. In einigen 
Fällen konnten wir sie gelegentlich einer Nachuntersuchung an der Klinik 
selbst nachweisen. Als Sitz der Metastasen verzeichneten wir: 


Pleura 9 mal Clavicula 2 mal 

Leber N Femur 2 

Lunge 7, andere Brust 2 „ 

Lymphdrüsen 5 „ Netz gen 
(ausgenommen Axilla) Magen ]- ı 

Wirbelsäule 5mal Oesophagus 1. 

Gehirn 3% Mediastinum 1 „ 

Peritoneum 2 „ Humerus 1% 

Uterus 2.5 Abdomen 1°, 

Sternum Ze (ohne nähere Lokalisation). 


In vielen Fällen bestanden mehrere Metastasen gleichzeitig an weit 
voneinander entfernten Stellen. Was die Zeit des in Erscheinungtretens 
der Metastasen anlangt, so läßt sich aus den sehr unklaren, oft ganz fehlenden 
Angaben darüber nichts entnehmen. Die Angaben schwanken von wenigen 
Monaten bis zu mehreren Jahren, doch sehen wir auch hier die Zeit zwischen 
dem ersten und zweiten Jahr p. op. als bevorzugt. In fast allen Fällen müssen 
wir annehmen, daß die Metastasen zur Zeit der Operation schon gesetzt 
waren, wenn sie auch erst nach Jahren in Erscheinung traten. Nur in einzelnen 
Fällen von lokalem Recidiv wäre der Ausgang der inneren Metastasen von 
diesem denkbar. 

Mit Beziehung auf den histologischen Charakter des primären Tumors 
verteilen sich die Metastasen folgendermaßen: 


Zellreiche Carcinome: von 54 Fällen 19 Metastasentode — 35,18 % 

 Vebergangsformen: = 220. 10 ; — 50 % 

zellarme Carcinome: „30 ,„ 19 = — 633 % 

zweifelbafte und atypische Carcinome: „ 14 „ 1 j —= 715% 
” 
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Irgendwelehe nennenswerte Unterschiede in der Lebensdauer dieser 
Metastasenträgerinnen nach der Operation konnten wir bei den verschiedenen 
Tumoren nicht feststellen. Im allgemeinen zog sich der Krankheitsprozeß 
bis zum schließlichen Tode über 14—20 Monate hin, doch ist dabei auch 
das beschwerdefreie Intervall zwischen Operation und Manifestwerden des 
metastatischen Tumors mit einbezogen. 

An dieser Stelle wären noch 2 Fälle anzuführen, bei denen es das eine Mal 
nach 7 Monaten, das andere Mal nach 4 Jahren zu einer Amputation auch 
der anderen Brust wegen Krebserkrankung kam. Ob es sich dabei um Meta- 
stasen des früheren Tumors gehandelt hat oder um einen zweiten, davon 
unabhängigen Primärtumor, läßt sich mit Sicherheit schwer entscheiden, 
doch neigen wir eher zur letzteren Ansicht, da in beiden Fällen die Tumoren 
einen voneinander verschiedenen histologischen Bau zeigten. Auch ist be- 
kannt, daß metastatische Tumoren eines Mammacarcinoms in der anderen 
Brust sehr selten auftreten. Virchow sagte, daß dort, wo maligne Tu- 
moren häufig primär auftreten, Metastasen äußerst selten sind. Anatomisch 
ist aber die Möglichkeit eines Ueberwanderns auch auf dem Lymphweg 
gegeben, da wir seit den Untersuchungen Gerota’s und Oelsner's 
wissen, daß das Lymphgefäßsystem der einen Brustwandhälfte auch auf 
die andere übergreift. Sılberberg berichtete vor kurzem über einige 
Fälle von doppelseitigem Mammacarcinom und diskutiert dabei die vor- 
handene Literatur. Im Folgenden seien unsere beiden Krankengeschichten 
angeführt: 

1. Th. L., 42J., hatte vor !/s J. in der 1. Achselhöhle einen kleinen derben 
Knoten bemerkt, der nach einiger Zeit exulcerierte. Seit 2 Mon. beobachtete sie auch 
in ihrer ]. Brust einen Knoten, der aufbrach und geschwürig wurde. — Januar 1913: 
In der 1. Brust, im äußeren oberen Quadranten ein auf der Unterlage verschieblicher, 
derbhöckeriger Knoten, die Haut darüber mit ihm fest verwachsen und exulceriert. 
Die Geschwulst setzt sich gegen die Achselhöhle zu fort und steht in Verbindung mit 
dem der seitlichen Thoraxwand anliegenden, zuerst bemerkten Knoten, der ebenfalls 
exulceriert ist. Sonst in der Axilla keine vergrößerten harten Drüsen. Dagegen tastet 
man in beiden Supraclavikulargruben härtere, nicht wesentlich vergrößerte Drüsen. 
Allgemeinzustand im ganzen gut. — Radikaloperation mit Ausräumung der axillaren 
Drüsen. Histolog. Scirrhus. Geheilt entlassen nach 2 Mon. 

Nach 6 Mon. neuerliche Aufnahme wegen Tumorbildung in der anderen 
Mamma. — Der große Defekt an der 1. Thoraxseite gut verheilt, nur einzelne 
kleine Stellen mit Borken bedeckt. In der r. Brust in den zentralen Partien ein klein- 
faustgroßer, derb höckeriger Tumor, beweglich, aber mit der Haut bereits fest verwachsen. 
In der Axilla mehrere bewegliche, derbe, vergrößerte Drüsen, die sich bis in die 
Mohrenheim’sche Grube verfolgen lassen. — Amputation der r. Mamma mit Drüsen- 
ausräumung. Histolog. Adenocarcinom, teils solid, mit Metastasen in den regionären 
Drüsen. — 1 J. später Tod an Kachexie und Metastasen in den Lungen. 

Es waren also in diesem Fall vor der Operation geringfügig vergrößerte, supra- 
clavikulare Drüsen auf beiden Seiten nachgewiesen worden, die Untersuchung der 
anderen Brust und Axilla ergab aber keinen Tumor. Wir nehmen an, daß man sich 
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deswegen auf die Drüsenausräumung der Axilla der erkrankten Seite beschränkte, weil 
man die auf beiden Seiten vergrößerten supraclavikularen Drüsen, besonders wegen 
des negativen entsprechenden Befundes an der anderen Brust, nicht für carcinomatös hielt. 
Da aber die Frau bereits 6 Mon. später mit einem fast faustgroßen Tumor auch dieser 
Brust wieder kam, darf man nachträglich wohl annehmen, daf3 dieser Tumor in seinen 
Anfängen zur Zeit der ersten Operation schon bestanden hat, aber übersehen wurde. 

2. M. B., 46 J., 1912 Radikaloperation mit Drüsenausräumung. Histolog. Adeno- 
carcinom ohne Metastasen in den regionären Drüsen. 1916 Tumor der anderen Brust, 
der auf die Haut übergreift. In der Axilla dieser Seite vergrüßerte tastbare Drüsen. 
Die alte Operationsnarbe ohne Recidiv. Zweite Radikaloperation mit Drüsenaus- 
räumung. Normaler Heilungsverlauf. Histolog. Ca. solidum mit Metastasen in den regio- 
nären Drüsen. Die Frau stellte sich jetzt, 8 J. nach der ersten Operation, wieder an der 
Klinik vor und gibt an, daß sie sich ganz wohl fühle, doch etwas abgemagert sei. -- 
Beide Operationsnarben recidivfrei, jedoch eine rüntgenologisch nachgewiesene klein- 
apfelgroße Metastase im Sternum, die jetzt röntgenbestrahlt wird. | 


Ein dritter Fall wäre noch als bemerkenswert anzuführen, bei dem 
es sich ebenfalls um eine krebsige Erkrankung beider Brüste handelte mit 
identischen Tumoren, die beide in einem Akt radikal operiert wurden. 


R.S.. 45j. kleine, magere Frau von ganz gesundem Aussehen. In der r. Mamma 
seit 2 J. ein etwa nußgroßer, beweglicher, derber Tumor, der in seiner Größe kaum 
bemerkbare Veränderungen zeigte. Gelegentlich einer ärztlichen Untersuchung wurde 
vor wenigen Tagen auch in der anderen Brust ein gleicher, doch etwas erößerer Tumor 
entdeckt, von dessen Existenz die Frau bisher nichts wußte. — Nußgroßer, beweglicher, 
derbhöckeriger Tumor der r. Brust. In der Axilla keine vergrößerten Drüsen. In der 
l. Brust ein kleinapfelgroßer Tumor von zleicher Beschaffenheit wie r., in der Axilla 
dieser Seite vergrößerte harte Drüsen. — Operation: Anıp. mammae utriusque mit 
Drüsenausräumung in beiden Axillae Histolog.: In beiden Mammae Adenocarcinom 
mit psammösen Einlagerungen und cystischen Erweiterungen vieler Krebsschläuche, 
namentlich der 1. Seite. Metastasen in den regionären Lymphdrüsen ]., r. sind die Drüsen 
frei von Tumor. Glatter Heilungsverlauf. — Die Frau lebt heute, mehr als 8 J. nach 
der Operation, völlig gesund. 

Wenn wir nicht eine voneinander unabhängige Entstehung der beiden Carcinome 
annehmen wollen, könnte wohl der länger beobachtete Tumor die Metastase sein, wäh- 
rend der erst vor wenigen Tagen zum erstenmal bemerkte Knoten als der Primärtumor 
anzusprechen wäre, also in Wirklichkeit viel länger bestanden haben muß, da er nicht 
nur an Größe den anderen übertrifft, sondern auch die auf dieser Seite besonders aus- 
gesprochene cystische Erweiterung der Krebsalveolen und vor allem die Metastasen 
in der Axilla dieser Seite, bei Fehlen derselben auf der anderen Seite, für ein längeres 
Bestehen sprechen. 

In 8 Fällen mußten wir als Todesursache Cachexia carcinomatosa an- 
nehmen, ohne daß Metastasen irgendwo im Organismus lokalisierbar ge- 
wesen wären. 

Im Vorhergehenden haben wir uns bei der Betrachtung der erzielten 
Resultate fast ausschließlich an die oben erwähnte Einteilung gehalten, 
welche die verschiedenen Carcinomformen nach dem Verhältnis des -Epithels 
zum Stroma in Gruppen gefaßt hat. Wir kamen dabei zu dem mit der land- 
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läufigen Auffassung im Gegensatz stehenden Resultat, daß nicht die zell- 
reichen, weichen Tumoren die ungünstigen sind, sondern daß gerade die 
zellarmen, scirrhösen eine wesentlich schlechtere Prognose bieten. Wir 
‘untersuchten nun auch, einer Anregung Herrn Prof. Ghon’s folgend, 
die erzielten Resultate im Hinblick auf die Zellreife desTumors. Gerade 
diese Eigenschaft des einzelnen Tumors, die mehr oder weniger große Ana- 
plasie der Epithelzellen ist es, die, entsprechend der Anschauung v. Hanse- 
mann's, für den Pathologen die Bösartigkeit des Tumors bedingt, unter 
Berücksichtigung gewisser Einschränkungen. Die Carcinome mit den unreif- 
sten, undifferenziertesten Zellen, also die soliden, wären nach dieser Anschauung 
die malignesten, während Tumoren mit weniger anaplastischen Zellen nicht 
so sehr die Zeichen der Bösartigkeit aufweisen und auch langsamer wachsen. 

Auf dieser Grundlage wäre dann folgende Einteilung zu treffen: 

1. Tumoren mit unreifen Epithelzellen = solide Garcinome, 

2. Uebergangsformen = teils solide, teils Adenocarcinome, 

3. Tumoren mit reiferem Epithel = Adenocarcinome. 

Innerhalb dieser 3 Gruppen könnte man dann noch als Unterteilung 
das Verhältnis des Epithels zum Stroma beachten, was die Teilung in a) me- 
dulläre, b) einfache, c) scirrhöse Carcinome vom Typus 1, 2, 3 ergäbe. Ver- 
wertet man dann noch zur näheren klinischen Charakterisierung des Einzel- 
falles die Stadien Steinthal’s, so wäre damit ein Schema gegeben, 
das von pathologisch-anatomisch einheitlichen Gesichtspunkten ausgehend, 
jeden Fall genau und einwandfrei bestimmen ließe. Da aber ein Einteilungs- 
prinzip, das zu vielen verschiedenen Gruppen führt, praktisch nur an einem 
sehr großen Material verwendbar ist, also zur Zusammenfassung mehrerer 
Statistiken dienen könnte, wird man für gewöhnlich immer nur einen oder 
zwei dieser Gesichtspunkte hervorheben müssen, um die so gewonnenen 
Zahlen miteinander zu vergleichen. 

Wir haben an unserem Material dieses Einteilungsprinzip angewendet 
und kamen auch dabei zu einem Resultat, welches übereinstimmt mit den 
Ergebnissen, die wir im vorhergehenden Teil, wobei wir nur den Aufbau 
des Tumors, also das Verhältnis zwischen Epithel und Stroma als maßgebend 
betrachteten, angeführt haben. Es erwies sich der Unterschied in den Opera- 
tionsresultaten zwischen den unreifen und reifen Formen, also zwischen 
soliden und Adenocarcinomen, nicht so groß, als wie innerhalb dieser Gruppen 
zwischen einfachen und scirrhösen Formen, wobei die letzteren ein weit 
ungünstigeres Resultat ergaben. Die medulläre Form mußten wir weg- 
lassen, da wir keinen einzigen solchen Tumor beobachteten. 

Wir müssen allerdings auch da noch einmal darauf hinweisen, daß die 
hier mitgeteilten Zalılen nur mit gewissen Vorbehalten zu betrachten sind. 
da die histologische Diagnose der einzelnen Tumoren sich ja immer nur auf 
einige wenige Schnitte aus dem Präparat stützt, eine genaue Charakteristik 
des Tumors aber eine Untersuchung aller seiner Teile in Serien erfordern würde. 
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Im Nachstehenden führen wir die genauen Zahlen an. Es kamen dabei 
natürlich nur jene Fälle zur Verwendung, bei denen im histologischen Befund 
etwas über die Zellreife des Tumors ausgesagt war. 
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Gruppe | Früppe Fälle Seheilt Seheilk Recidiv | Metastasen 
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Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, daß von den 33 soliden Carcinomen 
mit unreifen, stark anaplastischen Zellen und zellreichem Aufbau, wie er 
das Carcinoma solidum simplex charakterisiert, nach 3 Jahren 45,4%, 
nach 5 Jahren noch 24% geheilt waren, während von den 16 Carcinomen 
des annähernd gleichen Zelltypus, aber mit scirrhösem Aufbau, nach 3 Jahren 
31,2%, nach 5 Jahren aber nur mehr 6,25% geheilt blieben. Das gleiche 
günstige Verhältnis beobachteten wir auch bezüglich der nach der Operation 
aufgetretenen Recidive, die beim einfachen soliden Carcinom 15%, beim 
scirrhösen 25%, betragen, und ebenso auch bezüglich der beobachteten 
inneren Metastasen, die für die erste Art 36,4%, für die zweite aber 
62,5%, ausmachen. Also im Durchschnitt eine um das Doppelte ungünstigere 
Prognose für den scirrhösen Typus bei ungefähr gleicher Zellreife. 

Die zweite Gruppe der Carcinome, deren Zellen nicht überall den gleichen 
Grad von Anaplasie aufweisen, die also teils dem Typus des soliden, teils 
dem des adenomatösen Carcinoms entsprachen und dadurch eine Uebergangs- 
form darstellen, ist wegen der zu geringen Zahl beobachteter Fälle zum 
Vergleich nicht zu verwerten, obgleich gerade hier der Unterschied zwischen 
den einfachen und scirrhösen Formen besonders kraß ist. 

Bei der dritten Gruppe der Adenocarcinome mit wenig anaplastischen 
Zellen ergeben sich folgende Zahlen: Bei den 22 Fällen von Adenocarcinoma 
sımplex nach 3 Jahren 68%, nach 5 Jahren 18% noch gesund, bei den scirr- 
hösen Adenocareinomen in der gleichen Zeit 41 bzw. 35,3%. Recidive bei 
den einfachen Formen 22,7%, bei den scirrhösen 23,5%, und Metastasen 
27% bei den einfachen, 64,7%, bei den scirrhösen. Gegenüber diesen Unter- 
schieden in den Resultaten, zwischen einfachen zellreichen und scirrhösen 
zellarmen Formen innerhalb der einzelnen Gruppen, sind die Unterschiede 
in der Prognose zwischen diesen Gruppen selbst, also zwischen Krebsen 
- mit unreifen und solchen mit reifen Zellen nicht so ins Auge springend. Für 
die ganzen Gruppen, ohne Rücksicht auf einfachen oder scirrhösen Bau 
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berechnet, finden wir bei den soliden Krebsen nach 3 Jahren 40,8%, nach 
5 Jahren 18,3% Heilungen, Recidive 18,3% und innere Metastasen 44,9%, ; 
bei den adenomatösen Krebsen nach 3 Jahren 56,4%, nach 5 Jahren 25,6°% 
Heilungen, Recidive 23,3%, und innere Metastasen 43,8%. Auch da soll 
die zweite Gruppe der Uebergangsformen wegen zu geringem Umfang un- 
berücksichtigt bleiben. Die Heilungsprozente sind also für die weniger 
anaplastischen Adenocarcinome bei einem beschränkten Beobachtungszeit- 
raum um weniger als 1, bzw. 1% besser. Recidive wurden bei diesen Carci- 
nomen etwas häufiger beobachtet. Wichtig erscheint uns das Verhältnis 
der inneren Metastasen, das für beide Gruppen fast völlig gleich ist, da ja 
die Metastasierungsfähigkeit eines der wesentlichsten Merkmale der Bös- 
artigkeit eines Tumors ıst, innere Metastasen in der Mehrzahl der Fälle 
den Endausgang des Leidens darstellen und jene Erscheinungsformen sind, 
die vom Chirurgen nicht beeinflußt werden können. Hinsichtlich der 
Metastasen schien also die Prognose für Krebse sowohl mit unreifen als auch 
mit reifen Epithelzellen die gleiche. 

Was die Dauer der Erkrankung vor der Operation, vom Zeitpunkt der 
erstmaligen Beobachtung des Tumors an gerechnet, betrifft, läßt sich aus 
dem uns zur Verfügung stehenden Zahlenmaterial nur sagen, daß Tumoren 
mit geringerer Zellreife im allgemeinen innerhalb kürzerer Zeit zur Operation 
kamen, bei den soliden Carcinomen durchschnittlich nach 10 Monaten, bei 
den Adenocarcinomen nach 13 Monaten. Fälle, bei denen der Tumor an- 
geblich schon mehrere Jahre beobachtet wurde, waren bei den Adenocarci- 
nomen verhältnismäßig etwas häufiger. In beiden Gruppen kamen die 
Tumoren mit scirrhösem Bau etwas früher zur Operation. 

Aus den hier mitgeteilten Zahlen ergibt sich, daß, wenigstens bei den 
Brustkrebsen, nicht so sehr die Zellreife des Tumors, als vielmehr seine 
biologische Eigenart, die sich in dem Verhältnis des Epithels zum Stroma 
ausdrückt, die postoperative Prognose bestimmt. Innerhalb welcher Grenzen 
diese Beobachtungen richtig sind, können erst weitere Untersuchungen an einem 
großen Material und von den gleichen Gesichtspunkten ausgehend, erbringen. 

Es hat vielleicht Interesse, aus dieser Gesamtstatistik, in der auch die 
Privatfälle Prof. Schloffer's, die außerhalb der Klinik operiert wurden, mit 
aufgenommen sind, diese letzteren gesondert herauszuheben. Denn erstens zeigt 
das von ein und derselben Hand operierte Privatmaterial besser als das klinische, 
an dem sich viele Operateure beteiligten, die Leistungsfähigkeit einer Methode, 
und dann sind unter den privaten Kranken, die aus sozial und kulturell hüher- 
stehenden Gesellschaftsschichten stammen, besonders verschleppte Fälle doch seltener. 
Sehr groß ist allerdings der Unterschied in bezug auf die Schwere der Fälle nicht. 
Wir finden unter den 16 Privatfällen, bei denen histologische Drüsenbefnnde 
vorliegen, 5 mit carcinomfreien axillaren Lymphdrüsen, also gegen !/s, wäh- 
rend dieses Verhältnis bei der Gesamtstatistik etwas ungünstiger liegt (27,5°/o). In 
einzelnen Fällen waren Tumoren erst vor ganz kurzer Zeit bemerkt worden, die sich dann 
als schon an der Grenze der Operabilität stehend erwiesen. 
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Von den privaten Fällen (19) waren (16) 84,21°]o 3 Jahre nach der Operation 
noch gesund, nach 5 Jahren (12 Fälle) allerdings nur mehr 42,1°. Tod an inneren 
Metastasen verzeichneten wir in 47,3°/o der Fälle, während ein lokales Recidiv über- 
haupt nicht beobachtet wurde. 


Bei allen im Vorhergehenden angeführten Zahlen von Heilungen müssen 
wir uns aber eingestehen, daß sicherlich noch mancher Fall, der nach 3 oder 
5 Jahren als ‚‚gesund‘‘ verzeichnet wurde, schon irgendwo unbemerkte Meta- 
stasen getragen haben dürfte, also nicht eigentlich „geheilt‘‘ war. Wir sahen 
auch an unserem Material, daß Spätmetastasen gar nicht so selten sind, 
daß sich schon 5 Jahre p. op. die Zahl der „geheilt‘‘ Gebliebenen um ein 
Bedeutendes gegenüber der 3jährigen Beobachtungszeit erniedrigt hat und 
daß auch jenseits der 5 Jahre immer noch, wenn auch jetzt seltener, bis dahin 
nicht erkennbare Carcinomherde manifest werden, Fälle also, die in allen 
solchen Statistiken als geheilt gezählt werden, aber dann doch ihrem Krebs 
“ erliegen. Erst eine Methode, die es uns ermöglicht, einige Zeit nach der Opera- 
tion nachzuweisen, daß auch nicht der geringste Rest von Krebsgewebe ım 
Organismus, wo immer es auch sei, zurückgeblieben ist, könnte uns verläß- 
liche Anhaltspunkte geben. Solange wir aber gezwungen sind, das Unter- 
suchungsergebnis, gewonnen mit den heutigen Mitteln, an einem der Operation 
näher oder ferner gewählten Stichtag als Maßstab für die Frage der ‚„Dauer- 
heilung‘‘ anzuwenden, werden die so gewonnenen Zahlen immer nur einen 
Wahrscheinlichkeitswert behalten. 

Der Uebersichtlichkeit halber wollen wir die im Vorhergehenden einzeln 
angeführten Resultate noch einmal gemeinsam nebeneinanderstellen: 
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Vergleichen wir unsere Resultate mit denen anderer Kliniken, so interes- 
siert uns vor allem die Arbeit Schwarzkopf’, der über das Material 
der hiesigen Klinik unter Wölfler von 1895 —1911 und das der Inns- 
brucker Klinik unter Schloffer von 1903—1911 berichtet. Schwar7- 
kopf führt 29,4% Heilungen nach 3jähriger Frist an, denen unsere 44,3% 
gegenüberstehen. Bei 5jähriger Beobachtungszeit fand Schwarzkopf 
nur mehr 14,87% Geheilte, wir 39,7%. Von den Innsbrucker Fällen waren 
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nach 3 Jahren von den Patientinnen der Klinik 27,7%, von den Privat- 
fällen des Zahlstocks 42,8% geheilt. Die Zahl der Todesfälle an inneren 
Metastasen ist bei unserem Material bedeutend größer als in der früheren 
Statistik, nämlich 42% gegen 15,2%. Zum Teil mag das darauf beruhen, daß 
in diesem Zeitraum die Indikationsgrenze für die Vornahme der Radikal- 
operation etwas weiter gesteckt wurde als früher. 

Trotz dieser durch die erhöhte Zahl der Metastasentodesfälle ausgedrück- 
ten, schlechteren Durchschnittsprognose unseres Materials sehen wir aber 
eine ganz bedeutende Besserung der Heilungsaussichten. Diese findet vor 
allem in den verminderten Lokalrecidiven ihren Ausdruck (Schwar z- 
kopf 40,8% lokale Recidive, wir 17%). Auch die meisten übrigen Statistiken 
weisen noch höhere Zahlen lokaler Recidive nach, mit Ausnahme Hal- 
sted’s (11%), so z.B. Salomon (385%), Lazarevicz (33,5%). 
wobei aber beide Autoren sagen, daß eine noch ausgiebigere Haut- und 
Fettgewebsexcision als bisher geübt, diese Resultate verbessern würde. 

Eine nenere Arbeit (1920) von B. B. Davis berichtet bei 101 verwertbaren 
Fällen über 62°/o Heilung mit mindestens 3j. Beobachtungszeit, das beste bisher be- 
kannte Resultat, jedoch über 35°/o Todesfälle an „lokalem oder disseminiertem Krebs- 
recidiv‘. Davis nimmt an, daß nicht die Weite der Hautexcision maßgebend sei 
für die Frage des späteren lokalen Recidivs, sondern nur die der Fascie. Denn in 
dieser verlaufen hauptsächlich die Lymphgefäße, längs deren das Carcinom fortschreitet, 
und zwar nicht nur in der normalen Abflußrichtung gegen die Axilla zu, entsprechend 
dem Verlauf der Pectoralfasera, sondern auch gegen das Sternum zu und über dessen 
Mittellinie hinaus, sowie nach. abwärts zum epigastrischen Winkel, wo sie die Bauch- 
wand perforieren, oder im Verlauf mit der Arteria mammaria interna. 

In allerletzter Zeit erschienen 2 statistische Publikationen über Operations- 
resultate bei Mammacarcinom, die wir noch kurz hier anführen möchten, da sie von 
ähnlichen Einteilungsgrundsätzen ausgehen. 

Wiesmann berichtet aus dem Kantonspital Münsterlingen über 27,1%0 (bzw. 
30,5°/0) Heilungen nach 3 Jahren, bei 24.5°/o lokalen Recidiven und 48°/o inneren 
Metastasen, und kommt nach Vergleichung mit anderen Statistiken zu dem Schluß, 
„daß eine Verbesserung der Endresultate für den Brustkrebs nicht durch eine weitere 
Vervollkomnınung der Öperationstechnik zu erreichen sei, da man an der Grenze des 
Möglichen angelangt sei“. Er findet an seinem Material „das Gesetz bestätigt, daß 
der Scirrhus eine bessere Prognose bietet, als die zellreichen Formen, ein Gesetz, 
das allerdings in letzter Zeit, seit den großen Fortschritten in der Röntgenbehand- 
lung bestritten worden ist“. 

Eine zweite Arbeit von W. Boss aus dem Breslauer jüdischen Krankenhaus 
kommt zu günstigeren Zahlen, nämlich 40°/o Heilung nach 3 J. und. 32,1% nach 5 J., 
bei nur 5,4°/o Recidiven in der Narbe und 1,7°/o in der Axilla. Boss legt das Haupt- 
gewicht für die Prognosestellung auf die Unterscheidung zwischen zirkumskripten und 
infiltrierenden Carcinomen und berichtet für Scirrhen der ersten Art (12 Fälle) 85,7 °/o 
Heilung gegenüber O°/o der zweiten Art, für Ca. solidum 60/0 bei zirkumskripten und 
0/0 bei infiltrierenden Formen und für Ca. medullare endlich 33,6°/0 bzw. O0°Jo. 


Führen wir einige Zahlen 3jähriger Heilung aus Statistiken anderer 
Kliniken an, so finden wir bei: 
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Küttner (Beerensaft) 1907—10 27,4% 
W. Müller (Lindenberg) 1901—10 28,0% 
Stein F. Holst 1920 28,6 % 
Wölfler (Schwarzkopf) 1895—1910 29,4% 
v. Eiselsberg (Lazarevicz) 1914 30,4% 
Bier (Salomon) 1907—11 33,5% 
Halsted 1907 35,6 % 
Schloffer (Feist-Bauer) 1911—17 44,3% 
B. B. Davis 1920 62,0 % 


\Wenn wir diein weiter oben angeführter Tabelle verzeichneten Heilungs- 
resultate bei den einzelnen Carcinomformen miteinander ver- 
gleichen, so finden wir, daß die scirrhösen Formen wesentlich ungünstigere 
Resultate ergeben als irgendeine andere. Die Zahl der Todesfälle an inneren 
Metastasen ist bei dieser Krebsform beinahe doppelt so groß als bei den zell- 
reichen und rasch wachsenden Tumoren und auch Spätmetastasen wurden bei 
jenen viel häufiger beobachtet. Die lokalen Recidive stellen bei den scirrhösen 
Carcinomen einen höheren Prozentsatz als bei den soliden und Adenocarci- 
nomen ; und die Gesamtzahl aller nach der Operation an Carcinom Gestorbenen 
oder mit Metastasen noch Lebenden bietet ein ähnliches Bild. 


Auch bezüglich der Heilungserfolge herrschen ähnliche Verhältnisse. 
Bei den Seirrhen ist knapp der halbe Heilungsprozentsatz der zellreichen 
Krebse erzielt worden, sowohl bei 3- als auch bei 5jähriger Beobachtungszeit. 


Daß in unserem Material die Uebergangsformen ein noch ungünstigeres 
Resultat ergeben haben, kann an verschiedenen Ursachen liegen. Vor allem 
ist diese Gruppe, abgesehen von der vierten, die gesondert betrachtet werden 
-muß, die numerisch schwächste, so daß der Zufall leicht eine große Rolle 
spielen kann. Dann ist es überhaupt schwierig, diese Carcinomtypen exakt 
abzugrenzen und wirklich nur solche Krebse in ihr zu vereinen, bei denen 
sich dıe beiden Tumorcharaktere ungefähr das Gleichgewicht halten, da 
nur in einzelnen Fällen ausgedehntere Serienuntersuchungen gemacht worden 
sind. Daß aber die Aufstellung dieser Mittelgruppe eine gewisse Berechtigung 
hat, sehen wir aus den Zahlen der postoperativen Metastasentodesfälle, 
die von der ersten Gruppe aufsteigend immer ungünstiger werden. 


Gesondert zu besprechen sind die Fälle der vierten Gruppe mit nicht 
ganz sicher diagnostizierten Careinomen und Tumoren eines besonderen Typus, 
z. B. Gallertkrebs, Cystocareinom, die bekanntlich im allgemeinen bessere 
Aussichten bieten. Diese Gruppe unserer Statistik ergab ganz überraschend 
günstige Resultate. Die hier aufgenommenen 5 Fälle, die übrigens alle 
gesund leben, bei denen die Diagnose Carcinom nicht sicher gestellt werden 
konnte, ohne daß man sie jedoch als benigne Erkrankungen auffassen dürfte, 
stellen möglicherweise Stadien dar, wo es eben auf dem Boden eines gut- 
artigen pathologischen Prozesses zur Entwicklung maligner Formen ge- 
kommen ist, die hier also wirklich im Frühstadium operiert worden wären. 
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Zum Vergleich unserer Zahlen bei den einzelnen Krebsformen ist von 
neueren Arbeiten über den Brustkrebs nur die von Lindenberg heran- 
zuziehen, der sein Material nach einem ähnlichen Prinzip geordnet hat. 
Er berichtet bei Adenocareinom über 32,3%, bei Ca. simplex über 
28,1% Heilungen, während wir 56,4% bzw. 40,8%, oder, diese beiden Gruppen 
zusammenfassend, 54,9% Heilungen sahen. Beim Seirrhus verzeichnet 
Lindenberg 25%, wir 33,1%. Bei Halsted sind die Unterschiede 
der Heilungsziffern noch krasser ausgeprägt, 75% Heilungen bei Adeno- 
carcınom gegenüber 46% bei zirkumskripten und 22% bei infiltrierendem 
Scirrhus. Fast alle übrigen statistischen Arbeiten verwerten das Material 
hauptsächlich vom klinischen Standpunkt aus und teilen die Tumoren nach 
Größe, klinischem Stadium und Raschheit des Wachstums ein. In letzter 
Zeit berichtet Iselın über seine Erfolge bei Operation und folgender 
Bestrahlung des Brustkrebses und macht auf die ungünstigen Heilungs- 
aussichten bei scirrhösen Krebsen aufmerksam. Er sagt: „Je großzelliger 
und zellreicher ein Mammacarcinom ist, desto gutartiger ist die Operations- 
prognose.“ Iselin kommt hauptsächlich auf Grund seiner guten Be- 
strahlungserfolge zu diesem Schluß, fußend auf der ja bekannten Beobach- 
tung, daß Neubildungen um so intensiver durch Röntgenstrahlen beeinflußt 
werden können, je zahlreicher und unreifer ihre Zellen sind; ja er berichtet 
sogar über einen Fall, in dem er ein inoperables Medullarcarcinom durch 
Bestrahlung zu einem operablen machte und dann mit Erfolg operierte. Doch 
nicht nur aus der günstigen Strahlenbeeinflußbarkeit leitet er die guten 
Erfolge bei operierten Medullar- und soliden Krebsen her, sondern führt 
als Ursache für die schlechtere Prognose der Scirrhen die gleichen Gründe 
wie wir sie annehmen, an: ‚i. daß Scirrhen erst in späteren Stadien- zur’ 
Operation kommen‘ — wegen der geringgradigeren Erscheinungen — „zu 
einer Zeit, in der schon Metastasen entstanden 'sein können; 2. daß Scirrhen 
rücksichtsloser, maligner in allen Spalten und nach allen Richtungen fast 
kontinuierlich weiter wachsen, also leichter Carcinose der Brustwand, der 
Pleura und via linea alba der Leber machen, als die anderen Arten; ein 
weiterer 3. Unterschied, der zur Erklärung des verschiedenen Verhaltens 
dienen kann, liegt darin, daß diese (zellreichen) großzellig und infolgedessen 
mehr auf die großen Lymphbahnen zur Ausbreitung angewiesen sind. Stimmt, 
diese Annahme, so würden Carcinoma solidum und medullare anfangs in der 
Hauptsache nur Drüsenmetastasen machen, also der Operationsbehandlung 
besonders zugänglich sein.“ Eine Bestätigung dieser Annahme finden wir 
ja auch in unseren Tabellen über die Drüsenmetastasierung und Haut- 
beteiligung der einzelnen Krebsarten, in denen wir sahen, daß beiCarcinoma 
solidum und den anderen zellreichen Krebsen die Metastasen in den regionären 
Drüsen um mehr als !;, häufiger sind, als Uebergreifen des Tumors auf die 
Haut erfolgt, während bei den scirrhösen Krebsen diese Stadien gleich häufig 


vorkommen. 
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Iselin kommt zu dem Schluß, daß wir uns „bei der Prognosestellung 
bei Mammacarcinomen, wenigstens post operationem, nicht wie bisher aus- 
schließlich vom klinischen Standpunkt leiten lassen dürfen, sondern auch 
den pathologischen Anatomen mitsprechen lassen müssen“. Man muß auch 
hier alle Momente, die uns einen Fingerzeig geben können, berücksichtigen, 
gegeneinander abwägen und daraus sich dann ein Urteil bilden. 

Wir können Iselin’s Beobachtungen nur allgemein mit unserer 
Statistik vergleichen, da wir z. B. in unserem Material kein einziges Medullar- 
carcınom aufzuweisen haben, sondern nur einen soliden Krebs mit stellen- 
weise medullärem Charakter, während Iselin unter 102 Fällen 13 Medullar- 
krebse hat. Es scheint das mit der, auch von anderer Seite ausgesprochenen 
Beobachtung zusammenzuhängen, daß gewisse Carcinomarten in manchen 
Gegenden häufiger vorkommen als anderswo. Auch bezüglich der Nach- 
behandlung mit Röntgenstrahlen ist ein Vergleich unseres Materials nicht 
möglich, da wir aus verschiedenen Gründen eine konsequente, prophylak- 
tische Bestrahlung post operationem nicht immer durchführten, sondern diese 
nur auf zweifelhafte Fälle beschränkten, bei denen man während der Opera- 
tion den Eindruck gewann, daß sie an der Grenze der Operabilität standen. 
Häufiger wurde dies bei den Privatfällen Prof.Schloffer’s getan; doch 
da dies in einem Privatröntgeninstitut, das außerhalb unserer Kontrolle 
steht, durchgeführt wurde, zogen wir diese Nachbehandlung gar nicht in 
Betracht. Trotz dieser Verschiedenheit des Materials und unserer rein opera- 
tiven Behandlungsmethode finden wir doch in unseren Zahlen eine volle 
Bestätigung der Beobachtungen Iselin's und kommen zu Resultaten, 
die zu den meisten Statistiken in Widerspruch stehen und auch von der 
bisherigen landläufigen Anschauung der besonderen Bösartigkeit zellreicher 
Carcinome im Gegensatz zu den zellarmen Scirrhen stark abweichen. 

In Uebereinstimmung mit Iselin nehmen wir an, daß solide zellreiche 
Carcinome, deren Zellen eine sehr lebhafte Proliferationsfähigkeit haben, 
wobei der Tumor als kompakte, geschlossene Masse rasch wächst, früher 
und öfter einen deutlich fühl- und sichtbaren Geschwulstknoten bilden und 
die Frau daher eher dem Arzte zuführen, als der langsam wachsende, oft 
nur diffus infiltrierende Scirrhus, der vielleicht erst bemerkt wird, wenn 
er auf die Haut übergegriffen und diese als Krebsnabel eingezogen hat, der 
lokal ganz geringfügige Erscheinungen macht, dessen winzige Zellhaufen 
und -stränge aber in dieser Zeit nicht nur die Umgebung weit durchsetzen, 
sondern auch in den ganzen Organismus eingeschwemmt werden können. 
Wir haben den Eindruck, als ob die epithelreichen Krebse früher als die 
scirrhösen in den regionären Drüsen der Axilla ihre Metastasen setzten, 
ferner als ob sie sich überhaupt mehr an die normalen präformierten Aus- 
breitungswege, in erster Linie also die abführenden Lymphwege gegen die 
Axilla zu halten und dort in den Drüsen sozusagen abgefiltert werden und 
als regionäre Metastase erscheinen, während die scirrhösen Formen von 


666 Feist und Bauer, 


Anfang an, wie es ja auch ihrem histologischen Charakter entspricht, feinste 
Zellgruppen, die oft nur aus wenigen Zellen bestehen, in alle Bindegewebs- 
septen und Gewebsspalten hineinschicken, nach allen Richtungen hin im 
Gewebe vordringen und dadurch und wegen der Kleinheit solcher eventuell 
abgesprengten Zellgruppen besonders leicht im Blut- und Lymphgefäßsystem 
frühzeitig in weit entfernte Organe des Körpers getragen werden können. 
Dafür spricht die Zahl der Metastasentodesfälle, die bei den scirrhösen Krebsen 
fast doppelt so groß ıst als bei den soliden und Adenokrebsen. 

Mag das nun darauf beruhen, daß diese Fälle in einem späteren Stadium 
zur Operation kommen oder daß scirrhöse Carcinome früher innere Meta- 
stasen setzen, bevor noch der primäre Tumor und die regionären Drüsen 
Zeichen eines vorgeschritteneren Stadiums bieten, jedenfalls werden dadurch 
die Operationsresultate dieser Gruppe wesentlich beeinträchtigt. Auch 
lokale Recidive beobachteten wir relativ häufiger beim Scirrhus als bei 
den soliden und Adenocarcinomen, was bei dem Umstand, daß bei beiden 
Formen annähernd gleich ausgiebige Hautexcisionen gemacht wurden, darauf 
hindeutet, daß bei den scirrhösen Formen die Aussaat von Krebszellen in 
die weitere Umgebung des Tumors zur Zeit der Operation schon in größerer 
Ausdehnung erfolgt war. 

In der Literatur finden wir nur wenig, was uns über ähnliche Beobachtungen 
bei Carcinomen anderer Regionen Aufschluß geben würde. Petersen und Colmers 
glaubten diese Frage für Magen- und Darmcarcinome im Sinne Hansemann's ent 
scheiden zu können, nach dem eine Geschwulst um so bösartiger ist, je anaplastischer 
ihre Zellen sind. Zinner kam zu einem entgegengesetzten Resultat für das Mast- 
darmcarcinom. Borst fand stark anaplastische Magen- und Darmcarcinome, die keine 
Neigung zur Metastasierung zeigten, während nur wenig anaplastische Carcinome das 
Gegenteil aufwiesen. Es dürften gerade in diesen Fragen weitere umfangreiche Unter- 
suchungen für Carcinome der verschiedensten Körpergebiete, die mehr als bisher den 
pathologisch-anatomischen Charakter des Tumors berücksichtigen, noch manches Neue 
bringen. 


Zusammenfassung. 


1. Der größte Teil der an Brustkrebs Erkrankten kommt verhältnis- 
mäßig erst lange Zeit nach der ersten Beobachtung des Leidens zur Operation, 
nur 31% kamen innerhalb des ersten Vierteljahres, so daß sich der Tumor 
in den meisten Fällen bereits in einem fortgeschrittenen Stadium befand, 
was sich in den klinischen Symptomen von 72,5% Metastasen in den axillaren 
Drüsen und 48,4% Mitbeteiligung der Haut am Tumor zur Zeit der Operation 
ausdrückt. | 

2. Von den primär radikal Operierten waren 44,3%, wenigstens 3 Jahre, 
39,7%, wenigstens 5 Jahre nach der Operation noch gesund, ohne Rücksicht 
auf eventuell später noch aufgetretene Metastasen oder Recidive. Die Zahl 
der Heilungen nach 3 Jahren betrug bei metastasenfreien regionären Drüsen 
72,7%, bei bereits carcinomatösen nur 33,3%. 
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3. Lokale Recidive wurden im ganzen 17% beobachtet. 2 Recidive 
waren in der seinerzeit ausgräumten Axilla aufgetreten. In mehr als der 
Hälfte dieser Fälle bestanden jedoch gleichzeitig innere Metastasen, die 
die Todesursache abgaben. Nur 7mal wurde eine Recidivoperation vor- 
genommen, doch starben alle diese Frauen längstens 11, Jahre nach dieser 
Operation an Krebs. | 

4. Eine Einteilung des Materials nach pathologisch-histologischen Ge- 
sichtspunkten, ohne Berücksichtigung des‘ klinischen Stadiums, wobei das 
Verhältnis zwischen Epithel und Stroma, also der Zellreichtum im histo- 
logischen Bilde maßgebend war, veranlaßte uns zur Aufstellung von 3 Grup- 
pen: 1. Zellreiche Carcinome: das sind alle soliden und adenomatösen Tu- 
moren oder Uebergangsiormen zwischen diesen beiden. 2. Uebergangsformen 
mit stellenweise zellreichem, stellenweise zellarmem Bau: das sind teils 
einfache, teils scirrhöse Tumoren. 3. Zellarme Carcinome: das sind alle 
Tumoren mit ausgesprochen scirrhösem Bau. Die Betrachtung der post- 
operativen Resultate bei diesen einzelnen Gruppen ergab eine bedeutend 
ungünstigere Prognose für die zellarmen, scirrhösen Tumoren. 

5. Eirfe Einteilung des Materials je nach der Zellreife des Epithels bei 
den einzelnen Carcinomen in 3 Gruppen, und zwar 1. Carcinome mit stark 
anaplastischem Epithel = solide Carcinome; 2. Carcinome mit teils mehr, 
teils weniger anaplastischem Epithel = Carcinome von teils solidem, teils 
adenomatösem Typus; 3. Carcinome mit weniger anaplastischem Epithel 
— Adenocarcinome, ergab eine um W—!, schlechtere Prognose für die 
Tumoren mit unreiferen, stärker anaplastischen Zellen. 

6. Eine Unterteilung innerhalb dieser 3 Gruppen je nach dem Aufbau 
in einfache, d. h. zellreiche, und scirrhöse (zellarme) Formen ergab auch 
da eine wesentlich ungünstigere Prognose für die scirrhösen Formen, die 
den Unterschied in den Erfolgen bei Berücksichtigung der Zellreife des 
Tumors noch übertrifft. Es ist also die Aussicht auf Dauerheilung nach den 
Beobachtungen an dem hiesigen Material für scirrhöse Krebse in jedem 
Fall eine geringere als für zellreiche Carcinome. 

7. 42%, aller Radikaloperierten starben trotz lokal meist einwandfreier 
Heilung an inneren Metastasen, und zwar fast doppelt soviel von den scirr- 
hösen Tumoren als von den soliden, zellreichen. 

8. Nur ausgedehnteste Excision der Weichteile, besonders der Haut 
und des subkutanen Fettgewebes, geben die sichere Gewähr der Vermeidung 
lokaler Recidive. 
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XXX. 
Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Graz. 
Vorstand: Hofrat Prof. v. Hacker. 


Zur postoperativen Tetanie nach Kropfoperationen. 
Von 


Dr. Hermann Knaus, 


OÖperationszügling an der Klinik. 


Es wird jedermann naheliegend erscheinen, daß ich hinsichtlich dieser 
Frage Untersuchungen angestellt habe, wenn ich mitteile, daß unserer Klinik 
alljährlich ein Kropfmaterial überantwortet wird, das dem der größten An- 
stalten überhaupt gleichkommen dürfte. So brachten die Jahre 1919 234, 
1920 233, das Halbjahr 1921 152 Strumen zur operativen Behandlung. 

Die in der Klinik Hofrat Hacker's angewandte ÖOperationsmethode ist im all- 
gemeinen die nach Kocher oder v. Mikulicz. Kocher’'scher Kragenschnitt, 
Hinaufpräparieren des Hautlappens mit dem Platysma bis auf Kehlkopfhöhe, mediane 
Durchtrennung der Fascie zwischen den geraden Halsmuskeln, Beiseiteziehen dieser 
Muskulatur mittels stumpfer Haken, Luxation. Die A. thyr. sup. wird meist ligiert und 
zur Lösung des oberen Poles durchtrennt, die A. thyr. inf. wird bei einseitiger Ope- 
ration nahezu immer, bei doppelseitiger gewöhnlich an einer Seite, und zwar an ihrem 
Hauptstamme, unterbunden. Bei Operationen an beiden Hälften werden also fast regel- 
mäßig 3 Polgefäße ligiert. Es läßt sich diesbezüglich ja kein Schema aufstellen, da 
die Wahl der Operationsart stets von der pathologischen Formänderung der Schild- 
drüse abhängig zu machen ist. 


Auf die oben angeführten 619 Operationen entfallen 5 Fälle von post- 
operativer Tetanie: 3 mit Dauerheilung und 2 mit letalem Ausgange. 3 dieser 
Tetanıen traten nach Strumarecidivoperationen auf, eine relativ häufige 
Erscheinung, die allgemein gekannt und gefürchtet ist. Es ist also Tetanie 
bei unseren Fällen nur nach Strumarecidiv oder Operationen an beiden 
Seitenlappen beobachtet worden. Die ersten 4 dieser Tetanien fallen leider 
in die Zeit vor den von mir späterhin bei jeder Strumaoperation angestellten 
Untersuchungen, weshalb ich über jeden einzelnen Fall nur kurz berichten 
will, die fünfte dagegen ereignete sich innerhalb des Zeitraumes meiner 
Beobachtungen, welche ein genaues Studium dieses Falles ermöglichten 
“und deshalb einer eingehenderen Darstellung wert erscheint. 

1. Frau K. F., April 1907 Resektion des r. Seitenlappens, primäre Heilung ohne 


Jede weitere Störung. Febr. 1918 Recidivoperation des strumösen 1]. unteren Poles. 
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Tetanie, die auf medikamentöse Therapie günstig beeinflußt werden kann. Febr. 1919 
noch Symptome chron. Tetanie, weshalb mehrmalige Transplantationen von Epithel- 
körpern, die zur vollkommenen Heilung führten. 


2. Schulschwester, das erstemal außerhalb der Klinik operiert. Nach 1 J. Recidiv 
der anderen Seite. Resektion dieses Seitenlappens an der Klinik. Schwerste post- 
operative Tetanie, die allen therapeutischen Maßnahmen trotzte und 10 Tage p. op. 
„um Tode führte. 


3. Frau E. Sch., 1909 Resektion des 1. Strumalappens in Prag, 1919 hier Recidiv- 
operation an der r. Hälfte der Schilddrüse. Einige Tage nach der Operation schwere 
tetanische Erscheinungen. Einpflanzung von 2 Epithelkörpern (mikroskopischer Nach- 
weis fehlt\, 2 Mon. p. op. Tod. 


4. Schwester, am 2. XI. 20 Kocheroan derr.,, Mikulicz an der ]. Struma- 
hälfte; mittelschwere Tetanie, nach mehr oder weniger erfolgloser medikamentöser Be- 
handlung am 4. III. 21 Epithelkörperüberpflanzung (histologischer Nachweis erbracht), 
Dauerheilung. 
| 5. Frau S. O., 48 J., von sonst normalem Organbefund. Leidet seit 12 J. an 
Struma, die anfangs angeblich mit Erfolg konservativ behandelt wurde, seit 3 J. aber 
bei intensiven Bewegungen (Stiegensteigen, Bergangehen usw.) wieder solche Atem- 
beschwerden hervorrief, daß sich die Pat. nunmehr zur Operation entschloß. — Hals 
auffallend kurz, beide Schilddrüsenlappen vergrößert, doch nicht so sehr hervortretend, 
als in der Tiefe sitzend. R. Lappen leicht tastbar und verschieblich, l. dagegen der 
Palpation weniger zugänglich und anscheinend hinter die Clavicula hinabreichend. 
Laryngologisch Verdrängung und leichte Einengung der Trachea von dieser Seite her. 
Sonst Nachbarorgane 0. BB — Operation 11. IV. 21. Taracervicale Anästhesie. 
IXocher'scher Kragenschnitt, die gerade Halsmuskulatur bleibt geschont. Der größere 
l. Seitenlappen wird nach Unterbindung beider Polgefüße radikal reseciert und der 
seitliche, rückwärtige Anteil der Kapsel mit gesundem Parenchym, durch Catgutnähte 
zu einem Läppchen vereinigt, zurückbelassen. R. zeigt sich nach schwieriger Luxation 
ein Janger intrathorakaler Zapfen, der ebenso abgetragen wird. Die beiden Hauptgetüfse 
dieser Seite werden nicht lıgiert, womit der ganze obere Pol mit einem entsprechenden 
seitlich an der Trachea hatftenden Reststück erhalten bleibt. Während der Operation 
konnte nirgends ein Epithelkörperchen gesehen werden. -— Untersuchung der resecierten 
Kropfstücke vom Charakter einer Struma nodosa colloides ergibt Mitentfernung eines 
Epithelkörperchens von 10:4:2 mm Größe, welches an der Hinterseite des r. Pol- 
zapfens saß und mit diesem unabsichtlich herausgenommen wurde. — 12. IV. Alle 
Symptome einer schweren Tetanie: Kontinuierliche fibrilläre Muskelzuckungen der Ge- 
sichts- und Handmuskulatur, Hände in Geburtshelfer-, Füße in Balletteusestellung, 
Chvostek und Trousseau stark positiv, ziehende Schmerzen in den Waden., 
häufige tetanische Anfälle mit Atemnot, erhöhte Pulsfrequenz, Temperatursteigerung. 
stärkste psychische Erregungen. Sofort 20 ccm Calc. lact. subkutan, intern 4 Tabl. 
Parathyreoidin täglich. Außerdem Calc. lact. per os in großen Mengen. — 13. IV. 
Trotz reichlichster Anwendung von antitetanischen Mitteln keine Tendenz zur ‚Besse- 
rung, Anfälle werden sogar bedrohlicher, greifen auf die Thoraxmuskulatur über. — 
22. IV. Einpflanzung eines durch Operation frisch gewonnenen Epithelkörperchens. 
Das Transplantat wurde unter allen Kautelen unter die Halsfascie der Fossa supra- 
clavic, zur primären Einheilung gebracht. — 24. IV. Besserung des Allgeıneinbefindens, 
Anfälle haben in ihrer Intensität nachzelassen. — 25. IV. Neuerliche Homoioplastik 
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eines frisch erworbenen Epithelkörperchene. — 27. IV. Wirkliche Anfälle sind aus. 
geblieben, das Zielen in der Gesichts- und Extremitätenmuskulatur hat nahezu ganz 
aufgehört, Chvostek und Trousseau noch positiv, die sehr intelligente Pat. fühlt 
sich schon sehr wohl. — 2. V. Dritte 'Iransplantation eines durch Kropfoperation 
frisch erhaltenen Epithelkörperchens ins Präperitoneum. In den nächsten Tagen er- 
löschen alle Beschwerden und Symptome der anfangs so schweren Tetanie (Chvostek 
nur mehr angedeutet). Am 10. V. konnte Pat. die Klinik geheilt verlassen. — Im Juli 
teilte Pat. brieflich mit, daß sie sich, auch während der Menstruation, vollkommen 
wohl fühle und durch nichts mehr an die üblen postoperativen Störungen erinnert werde. 
Ob, wie Borchers stets beobachtet hat, Chvostek und Trousseau noch bestehen; 
kann leider nicht überprüft werden. 


Es handelt sich hier um den Verlust eines großen — vielleicht des ein- 
zigen — Epithelkörperchens der rechten Seite; links wurde, was die sorg- 
fältigsten Untersuchungen ergaben, allerdings kein solches mitentfernt, 
wohl aber ist die Befürchtung gerechtfertigt, daß es durch die radikale Opera - 
tion an diesem Lappen zu einer operativen Schädigung — sei es durch direkte 
Quetschung oder Erdrosselung durch die Catgutnähte — gekommen ist, 
was durch den bald auftretenden Hypoparathyreoidismus genügende Be- 
stätigung findet. Ich kann nicht annehmen, daß die Patientin durch die 
Exstirpation des einen  Epithelkörpers alles an parathyreoidem Gewebe 
verloren habe, da die Erscheinungen der postoperativen Tetanie doch nicht 
ganz schwere, einem totalen Funktionsausfalle dieses innersekretorischen 
Apparates kaum entsprechende waren und die Ueberpflanzung der 3 Epithel- 
körperchen zu einer so raschen, günstigen Beeinflussung, ja anscheinend 
zur vollkommenen Dauerheilung dieser Erkrankung führte. Es dürfte hier 
die allgemein geltende Ansicht, daß die Transplantate mit ihrer sekretorischen 
Aushilfe den geschädigten Epithelkörperchen ihre lebenswichtige Rolle 
zeitweilig abgenommen haben und nachdem sie selbst früher oder später 
der Resorption oder bindegewebigen Destruktion verfallen, die körpereigenen 
Drüsen wieder zur Funktionstüchtigkeit zurückgekehrt sind, ihre Bestätigung 
finden). 

Den Anlaß zu meinen Beobachtungen gab mir einer dieser Fälle chro- 
nischer Tetanie, wenn es galt, zur Beseitigung seiner Beschwerden ein gelegent- 
lich einer Strumaoperation gewinnbares Epithelkörperchen zu implantieren. 
Ich untersuchte von diesem Zeitpunkte an jedes exstirpierte Kropfstück 
auf Epithelkörper und kam zu einem erstaunlichen Resultat: bei 106 Struma- 
operationen jeder Art wurden 21mal Glandulae parathyreoideae unabsicht- 
lich mitentfernt. Ich möchte gleich hervorheben, daß auf jede makroskopische 


1) Nachtrag zur Korrektur. In einem Vortrage „Ueber die Behandlung 
der Tetania parathyreopriva — gehalten von v. Eiselsberg in der Ges. D. Aerzte in 
Wien am 28. X. 21 — wird mit dem angeführten Obduktionsbefunde der Wert der 
Homoioplastik von Epithelkörpern sichergestellt, womit diese therapeutische Maß- 
nahme gegen die postoperative Tetanie nicht nur einen zeitweiligen, sondern einen 
Dauererfolg — vorausgesetzt die primäre Einheilung — gewärtigen läßt. 
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Diagnose die histologische Untersuchung folgte und daß somit in jedem 
Falle der Forderung Borcher’s, nur eine mikroskopische Sicherstellung 
gelten zu lassen, Rechnung getragen wurde. 

Von diesen 21 Fällen habe ich bereits den einen, der von schwerer Tetania 
postoperativa betroffen, durch Epithelkörperchenüberpflanzung wieder einer 
völligen Heilung zugeführt wurde, oben ausführlich geschildert. Die an- 
deren 20 Fälle zeigten in einem ungestörten Hei- 
lungsverlaufenichtdiegeringsten Symptome einer 
postoperativen Tetanie Benjamins will in nahezu allen 
Fällen von Strumen, bei welchen 1—3 Epithelkörperchen dem Körper ent- 
nommen wurden, Tetanie geschen haben, eine Behauptung, der schon Erd- 
heim, welcher diese Frage in gleicher Weise zu beantworten suchte, ent- 
gegengetreten ıst und welcher ich nach meinen erhobenen Resultaten ebenso- 
wenig beipflichten kann. Bei den 20 tetaniefrei gebliebenen Strumen war 
der operative Hergang kurz wie folgend: 


1. OÖ. D., Struma parenchymatosa, in allen ihren Teilen ziemlich gleich vergrößert. 
L. Seitenlappen zeigt vielleicht die stärkste Vergrößerung. L. radikale Excision mit 
Exstirpation des Isthmus und des medialen Anteiles des r. Lappens. R. bleiben alsc 
beide Polgefäße geschont. Mitentfernt wurden 1. 2 Epithelkörperchen, von denen das 
obere etwas unter- und außerhalb der Einmündungsstelle der A. thyr. sup. in die Struma, 
das untere in relativ gleicher Lage zur A. thyr. inf. an der Drüsenkapsel saß. Beide 
fanden sich an der Kante, welche von der vorderen lateralen und hinteren medialen 
Strumenfläche gebildet wird. 

2. St. M., bedeutende Vergrößerung des r. Schilddrüsenlappens, der durch mehrere 
Adenomknoten kugelig geformt war. Insbesondere der obere Pol reichte huch hinauf 
und war etwas retroösophageal gelegen. Isthmus und 1. Seitenlappen waren von nor- 
maler Größe und Gestalt. Excision des strumösen r. Lappens mit Exstirpation des 
Isthmus. Mit diesem Strumalappen wurde ein Epithelkörperchen entfernt, das sich am 
oberen Pole, ganz an der Spitze desselben sitzend, fand. 

3. E. Fr., Struma adenomatosa. Der Il. sehr stark vergrüßerte Seitenlappen 
sandte einen visceralen Zapfen hoch nach oben. Excision l., Exstirpation des Isthmus, 
Keilresektion r. Mit dem l. Lappen wurde ein Epithelkörperchen mitgenommen, am 
Scheitel eines nußzroßen Adenomknotens und 5 cm oberhalb der Eintrittsstelle der 
A. thyr. sup. in die Strumakapsel sitzend. 

4. P. R., adenomatöse Struma, vorwiegend den 1. Lappen betreffend. Exeision |]. 
Mit diesem Lappen ging ein Epithelkörperchen verloren, welches knapp neben der Ein- 
trittsstelle der A. thyr. sup. in die Struma seinen Platz hatte. 

5. Sch. A., Struma nodosa colloides, hauptsächlich waren Isthnus und r. Seiten- 
lappen ergriffen. L. Schilddrüsenhälfte annähernd gesund. Excision des r. Lappens 
mit Exstirpation des Isthmus. Mitentfernt wurde ein auffallend großes Epithelkörper- 
chen, das an der \Vorderfläche der Struma, und zwar in mittlerer Höhe der vorderen, 
seitlichen Kante haftete. 

6. J. Sch., Struma calcarica, Isthmus und r. Seitenlappen erkrankt. Exstirpation 
des Isthmus, Keilresektion des r. Lappens. Dabei ging ein Epithelkörperchen verloren, 
das an der hinteren, seitlichen Kante dieser Strumahälfte, etwas ober- und außerhalb 
der A. thyr. inf. saß. 
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7. E. P., Struma diffusa colloides von ganz beträchtlicher Größe aller 3 Lappen. 
R. Excision, Isthmus zum Großteil mit dem r. Lappen entfernt, l. Keilresektion des 
unteren Poles. Mit der r. Strumahälfte wurde ein Epithelkörperchen exstirpiert, das 
einige Zentimeter ober- und außerhalb der Eintrittsstelle der A. thyr. inf. in die 
Struma saß. | 

8. K. P., Struma adenomatosa nodosa r. mit besonderer Entartung des oberen 
Poles. Nach unten ein schlanker, langer retrosternaler Polzapfen. Isthmus und |]. Seiten- 
lappen gesund. Excision r. Am tiefsten Punkte des unteren Polzapfens lag ein ab- 
norm großes Epithelkörperchen, das der Operation zum Opfer fiel. 

9. R. P., diffuse Colloidstruma, beide Seitenlappen von beträchtlicher Größe. 
Excision r., Keilresektion l. Exstirpation eines Epithelkörperchen, das an der hinteren 
seitlichen Kante, 3!/s cm unterhalb der Einmündungsstelle der A. thyr. sup. in der 
Schilddrüse seinen Sitz hatte. 

10. M. T., eine dickwandige Cyste von kugeliger Gestalt, von 5—6 em Durch- 
messer, dem 1. Seitenlappen angehürig. Excision des cystischen Strumaanteiless. An 
der Kuppe des unteren Poles saß ein breit auseinandergezogenes Epithelkörperchen, 
das nach unten und vorne verdrängt war und somit der Exstirpation verfel. 

11. M. F., großer Adenomknoten der |]. Seite, Excision dieses Lappens. Hart 
an der Eintrittsstelle der A. thyr. inf.,, die abnorm nach unten und außen verlagert 
war, saß ein Epithelkörperchen, das mitexstirpiert wurde. _ 

12. V.M., Struama adenomatosa des r. Schilddrüsenlappens, der excidiert wurde. 
Mit diesem r. Seitenlappen wurde ein unteres Epithelkörperchen mitentfernt, von 
ziemlicher Größe und abnormer Lage. Es fand sich am tiefsten Punkte des unteren 
Poles, weit entfernt von der A. thyr. inf. 

13. M. A., Struma diffusa colloides, alle 3 Anteile der Schilddrüse betreffend. 
Excision beiderseits. Mit der r. Strumahälfte wurde ein Epithelkörperchen exstirpiert, 
das am Scheitel des oberen Poles, weit abseits der A. thyr. sup., seine Lage hatte. 

14. M. R., Struma diffusa colloides der beiden Seitenlappen, die bedeutend ver- 
größert waren. Keilresektion r., l. Keilresektion des unteren Poles mit Durchtrennung 
der A. thyr. inf. Mit diesem unteren Pole wurde ein großes Epithelkörperchen mit- 
entfernt, das in einer Kapselnische unweit des Eintrittes der A. thyr. inf. ver- 
borgen lag. 

15. R. Sch., Struma colloides permagna, alle 3 Schilddrüsenanteile pathologisch 
verändert. R. Resektion des unteren Poles, I. radikale Excision. Mit dem r. unteren 
Pole wurde ein Epithelkörperchen exstirpiert, das gerade am Schnittrande der Kapsel, 
abnorm weit nach vorne und unten verdrängt, saß. 

16. St. R., Struma adenomatosa aller 3 Lappen. Beiderseits Enukleations- 
resektion mit Unterbindung aller 4 Polgefäße. L. wurde das obere Epithelkörperchen 
mitentfernt, das am Scheitel des Adenomknotens gelegen war. 

17. J. P., Struma adenomatosa. Beiderseitige Enukleationsresektion der unteren 
Pole mit Ligatur der A. thyr. inf. und Exstirpation des Isthmus. Mitentfernung eines 
Epithelkörperchens, das an der Vorderfläche des 1. unteren Poles seinen Sitz hatte, 
also abnorm pathologisch verlagert war. 

18. M. M., Struma adenomatosa des 1. Seitenlappens und des Isthmus. Enuklea- 
tionsresektion mit Ligatur der A. thyr. sup. l. und Exstirpation des Isthmus. Mit 
dem 1. oberen Pole ging ein Epithelkörperchen verloren, das am höchsten Punkte dieses 
Strumaknotens haftete. | 

19. M. B., Struma nodosa colloides aller 3 Lappen. Kropf sehr gefäßreich, die 
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oberen Pole hoch hinaufreichend. Keilresektion der oberen Pole, totale Entfernung 
des Mittellappens. Beide Aa. thyr. inf. blieben unberührt. Mitentnommen wurde 
ein Epithelkörperchen, das an der obersten Kante am Uebergange vom r. Seitenlappen 
zum Isthmus gelegen war. 

20. A. F., Struma diffusa colloides mit retrosternalem Polzapfen beiderseits; 
Excision der ]. Strumahälfte mit dem Isthmus, r. Keilresektion. Mitentfernt wurde 
ein Epithelkörperchen, sehr klein und platt gedrückt, das abnorm weit nach vorne und 
unten dem r. unteren Pole aufsaß. 

Aus diesen Tatsachen geht hervor, daß es relativ häufig zur ungewollten 
Mitexstirpation von Epithelkörpern bei Strumaoperationen kommt, trotz- 
dem wir der insbesondere von Erdheim den Chirurgen gegenüber ge- 
stellten Pflicht, die Glandulae parathyrevideae auf das Gewissenhafteste 
zu schonen, stets eingedenk sind. Daß sıch dies dennoch ereignet, ist mir 
aus mehreren Gründen erklärlich. Einmal sind die Epithelkörperchen so 
kleine, unscheinbare Gebilde, daß es nicht jedermanns Sache ist, sie augen- 
blicklich und besonders während der Operation als solche anzusprechen. 
Die Größe ıst derartig wechselnd, daß sie unmöglich als ein Charakteristikum 
herangezogen werden kann. Ich sah solche von 2—3 mm, eines von 15 mm 
und viele andere in allen dazwischen liegenden Größen. 

Ebensowenig stichhaltig ist die Lokalisation. Wie in den grundlegenden 
Arbeiten von Sandström, Benjamins, Erdheim usw. zu 
lesen ist und Guleke neuerdings betont, ‚‚liegen die Epithelkörper schon 
normalerweise nicht immer an derselben Stelle, sondern ihre Lage wechselt 
innerhalb weiter Grenzen“. Wie varıabel gestaltet sich da der Situs bei 
der strumösen Entartung der Schilddrüse mit ihren tausendfachen Form- 
veränderungen. Ich kann deshalb nach meiner Erfahrung das Postulat 
Benjamin s’, daß bei unregelmäßigem Wachstum der Struma die Epithel- 
körperchen an abnormale Stellen zu liegen kommen, nicht genügend ın den 
Vordergrund stellen. Es wäre für den Chirurgen leicht, diesen kleinen Organen 
bei jeder Strumaoperation aus dem Wege zu gehen, wenn sie ihren Lieblings- 
sitz jederzeit einhalten würden. Erdheim bestimmt für sie trotz aller 
Variabilität ihrer Lage bei Kropfbildung ein Gebiet, ‚das der hinteren Fläche 
der Seitenlappen entspricht, vom oberen bis zum unteren Pole reicht, medial 
an die Trachea grenzt und etwa A cm breit sein dürfte“. Wenn ich sehr 
rigoros vorgehe, so muß ich behaupten, mindestens 10mal Epithelkörperchen 
außerhalb dieses Bereiches gefunden zu haben, wie an der Vorderseite langer 
retropharyngealer und retrosternaler Polzapfen, imal an der Außenseite 
des Isthmus usw., welche abnormen Verhältnisse schon von Delore, 
Alamartine, v. Verebely, Sandström, Geis und Möl- 
ler beobachtet wurden. Die anderen Male waren sie zumeist an den Grenzen 
dieses Gebietes gelegen, gewöhnlich bei großen Strumen, die wegen ıhrer 
pathologischen Druckwirkung einer ausgiebigeren Resektion verfallen mußten. 

Einige Anhaltspunkte für das makroskopische Erkennen der Epithel- 
körperchen gibt vielleicht die Form. Wie Guleke schreibt, sind sie meıst 
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länglich oval und rundlich, auf der der Schilddrüse zugekehrten Seite flach, 
ja konkav, auf der von ihr abgekehrten Seite konvex gewölbt. Eigenartig 
sind für sie die stets scharfen, oft ganz dünn auslaufenden Ränder, welche 
Erscheinung bei akzessorischen Schilddrüsen, Lymphknötchen oder Fett- 
träubchen mir niemals entgegengetreten ist. Gewöhnlich lassen sie sich 
von der Strumakapsel, an welcher sie nur mit ganz feinen Bindegewebs- 
fasern haften, leicht abheben, im Gegensatze zu den vorwiegend straff ad- 
härenten Nebenschilddrüsen. 

Einzig und allein charakteristisch ist dieFarbe, die man dunkel- 
honiggelb bezeichnen kann. Der oft dazutretende rote Farbenton ist vom je- 
weiligen Blutgehalt der Drüse abhängig oder durch den operativen Blutaustritt 
in und um die Epithelkörper bedingt. Weiters sind sie transparent, aber nicht 
von solch opakem Schimmer wie abgesprengte Schilddrüsenknötchen. Die 
Konsistenz ist gegenüber allen anderen Gebilden eine auffallend zarte. 

Ich habe die Erfahrung gemacht, daß man nach oftmaligen Fehldiagnosen 
zu Anfang der Untersuchungen doch allmählich die Fähigkeit erwerben kann, 
Epithelkörperchen makroskopisch mehr oder weniger sicher anzusprechen. 
Sandström vertritt in diesem Punkte dieselbe Meinung, Borchers 
und Drüner dagegen sehen eine nahezu unüberwindbare Schwierigkeit 
im grob anatomischen Erkennen von Epithelkörpern. So hat Borchers 
von 11 makroskopisch diagnostizierten Epithelkörperchen histologisch 8 als 
akzessorische Strumen, 1 als Fetträubchen, 1 als Lymphdrüse und nur 1 
als Parathyreoidea feststellen können und Drüner erklärt, bei Unter- 
suchungen von Epithelkörperchen an Leichen in mehr als einem Drittel 
der Fälle fehl geraten zu haben. Daß es einer scharfen und sicheren Be- 
obachtung bedarf, derartige Gebilde richtig zu beurteilen, konnte ich aller- 
dings nur zu olt erleben, da ich sehr viele Epithelkörper von Kröpfen ge- 
wonnen habe, die vorher schon vom Operateur selbst daraufhin überprüft 
und als epithelkörperchenfrei bezeichnet waren. Die Differentialdiagnose 
zwischen Epithelkörperchen und Fetträubcehen ist in trügerischen Fällen 
insoferne leicht zu stellen, als das Epithelkörperchen im Wasser oder physio- 
logischer Kochsalzlösung zu Boden sinkt, das Fetträubchen an der Wasser- 
oberfläche bleibt. Eine sichere Identifizierung läßt sich weiters am Gefrier- 
mikrotom machen, auf welchem sich das Epithelkörperchen ganz vorzüglich, 
die anderen zur Verwechslung führenden Gebilde sehr schlecht oder gar 
nicht (Fetträubchen) schneiden lassen, leider eine Art der Untersuchung, 
die dem Operationstische schon sehr ferne, dem histologischen Bilde zu nahe 
steht, als daß sie nicht bis zu dieser einwandfreien Sicherstellung fortgesetzt 
werden sollte. Es ıst mir nicht nur geglückt, an so vielen exstirpierten Kröpfen 
Epithelkörperchen makroskopisch richtig — die Bestätigung dafür erbrachte 
stets das Mikroskop — zu erkennen, sondern ich hatte auch zu wiederholten 
Malen Gelegenheit, während der Operation solche zu entdecken und sie auf 
diese Weise der gebührenden Schonung zuzuführen. 
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Eine viel umstrittene Frage in der Literatur der ‚Epithelkörperchen 
bildet die Ligatur der beiden Aa. thyreoideae. Seit Kocher und von 
Eiselsberg nach Unterbindung aller 4 Schilddrüsenarterien Tetanie 
erlebt haben, ist die Blutversorgung der Glandulae parathyreoideae von 
vielen Autoren wie Halsted, Evans, Geis usw. mustergültigen 
Studien unterzogen worden. Alle diese Arbeiten stimmen darin überein, 
daß die Epithelkörperchen Hilusgefäße empfangen und daß sie durch ihre 
bindegewebige Kapsel jedes weiteren Blutaustausches entbehren. Aus diesen 
Gesichtspunkten heraus bestände bei Läsion dieser einzigen Blutversorgungs- 
quelle der Epithelkörperchen — sei es der Aa. parathyreoideae selbst oder 
einer der entsprechenden Polgefäße — die eminente Gefahr der Nekrose 
dieser hoch differenzierten Drüse. Wohl wurde mit Nachdruck auf die Ent- 
wicklung eines reich verzweigten arteriellen Anastomosennetzes im Bereiche 
dieser Gefäße hingewiesen, welches bei Schädigung eines Gefäßstammes das 
zugehörige Epithelkö perchen von einer verderblichen Blutleere meist zu 
sichern imstande ist. Es kamen deshalb mit Rücksicht auf diese eigenartigen 
Ernährungsverhältnisse hinsichtlich der Ligatur der Schilddrüsenarterien 
(besonders der A. thyr. inf.) bei Strumektomie die verschiedensten Vor- 
schläge: so tritt Halsted für die Unterbindung innerhalb der Kapsel 
ein, Geis für eine solche möglichst direkt an der Struma, Delore und 
Alamartine schlagen die Ligatur am hinteren Rande des M. sterno- 
cleid. vor, de Quervain rät, sie vor der Luxation extrafascial zu machen 
und Palla vermeidet von vornherein jedes Aufsuchen und Ligieren der 
unteren Hauptarterien. 

Dieser letzterwähnte Standpunkt scheint nach den Erfahrungen an 
der Klinik Hofrat Hacker’ ein zu ängstlicher zu sein. Ich habe mır 
nicht die Mühe genommen, alle Operationsgeschichten von Strumen durch- 
zulesen, aber ich kann behaupten, daß es an der Klinik zur Norm gehört, 
bei Operationen an einer Seite stets beide Polgefäße, bei solchen an beiden 
Schilddrüsenlappen wenigstens 1 A. thyr. inf. und nach Gutdünken eine 
oder vielfach auch alle 2 A. thyr. sup. auszuschalten. In bezug auf die 
in den Kreis meiner Beobachtungen gezogenen Fälle von unabsichtlicher 
Epithelkörperchenexstirpation kann ich konstatieren, daß bei den 11 Opera- 
tionen an einem Schilddrüsenlappen stets beide Polgefäße, bei den Opera- 
tıonen an beiden Hälften imal 1, 3mal 2, 3mal 3 und 2mal sogar alle 4 Arterien 
ligiert wurden, ohne daß die Patienten daran den geringsten Schaden ge- 
litten hätten. In dem vereinzelten Falle von Mitentfernung zweier Epithel- 
körperchen bei einseitiger Resektion mit Ligatur beider Polgefäße, wo man 
den parathyreoiden Funktionsausfall dieser Seite mit größter Wahrschein- 
lichkeit annehmen kann, blieben ebenso alle tetanischen Erscheinungen aus. 

Den meiner Ansicht nach glücklich erbrachten Beweis gegen die Behaup- 
tung, die Epithelkörperchen gingen nach Schädigung ihrer spezifischen 
Gefäße jedenfalls zugrunde, bilden doch die experimentellen Erfolge von 
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Autoplastik dieser Drüsen, wie sie von v. Eiselsberg, Erdheim, 
Leischner usw. angestellt wurden und die nun in der Literatur schon 
vielfach bekannt gegebenen guten Resultate von Epithelkörperchentrans- 
plantationen bei postoperativer Tetanie am Menschen. 

Es schiene nicht ganz dem Gebote der Vorsicht entsprechend zu handeln, 
trotz aller Bedenken so vieler Autoren die Ligatur von ein und mehreren 
Schilddrüsenarterien zu einer prinzipiellen Regel der Strumaoperation zu 
machen, wenn nicht objektive Beobachtungen den Nutzen dieser Methode 
erkannt haben würden. Ich meine damit nicht nur die Möglichkeit des 
nahezu blutleeren Operierens, sondern vorwiegend das Kropfrecidiv. Durch 
Palla erfahren wir von 261% Kropfrecidiven an der Innsbrucker Klinik, 
in einer Arbeit Brunner's von 31%, Cloß zählt 30% und Stor- 
mier gibt sogar 68% Rückfälle an, dementsprechend Recidivoperationen 
bei Palla von 2,6%, bei Brunn,er 3,4%, bei CloB 3, Ergebnisse, 
die nur für unser Operationsverfahren sprechen können. Um Kropfrecidive 
bzw. vikariierende Hypertrophie der restlichen Schilddrüse zu vermeiden, 
hat v. Hacker bei den ersten Ansätzen einer solchen oder von vorne- 
herein in einer Reihe von Fällen, wie es scheint mit Erfolg, 2—3mal im 
Jahre durch 3 Wochen täglich 1—2mal 0,2 Jodothyrin nehmen lassen. Leider 
steht mir eine diesbezügliche statistische Zusammenstellung von den Er- 
fahrungen an der Grazer Klinik nicht zur Verfügung, aber ich kann dennoch 
bemerken, daß das Kropfrecidiv und seine Operation an der hiesigen Anstalt 
zu den seltenen Fällen chirurgischer Behandlung zählt. Mit diesem Erfolge 
haben wir in der Bekämpfung der postoperativen Tetanie einen weiteren 
Schritt nach vorne gewonnen, da na h fremden und auch nach den Er- 
fahrungen an der hiesigen Klinik die Kropfrecidivoperation eine große Gefahr 
für die Epithelkörperchen in sich birgt, d. h. prozentuell sehr häufig durch 
tetanische Folgeerscheinungen in ihre, erwünschten Heilung gestört wird. 

Die von mir angestellten Beobachtungen erhellen nun, daß die un- 
gewollte Mitexstirpation von Epithelkörperchen bei Operationen an der 
strumösen Schilddrüse ein relativ häufiges Ereignis ist. Ferner daß der Ver- 
lust eines Epithelkörperchens nicht die große Gefahr vorzustellen scheint, 
wıe allgemein angenommen wird. Daß sich Ausfallserscheinungen späterhin 
bemerkbar machen können, wie in der Zeit der Gravidität bei Frauen, ist 
gewiß nicht außer acht zu lassen. Doch lehren uns schon die anatomischen 
Studien von Benjamins, daß es sich um ein konstant paarig vor- 
kommendes Organ handelt, das meist beiderseitig in doppelter Zahl angelegt 
ist. Abweichungen davon sind entwicklungsgeschichtlich erklärt, da nach 
Kolm, Schreiber, Benjamins die Glandulae parathyreoideae 
aus einer einzigen symmetrischen Anlage hervorgehen und ihre Multiplizität 
auf eine sekundäre Abschnürung von Epithelmassen des ursprünglich ein- 
heitlichen Körpers zu beziehen ist. Daß solche Abschnürungen unterbleiben 
können und in solchen Fällen nur ein — meist ein großes — Epithelkörper- 
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chen auf einer Seite vorhanden ıst, wurde von allen Autoren für möglich 
schalten und an Befunden sicher gestellt. Die von anderen Forschern an- 
geführte Tatsache, bei wiederholten Leichenpräparationen nur ein Epithel- 
körperchen an den Halsorganen eines Individuums aufgefunden zu haben, 
kann sich kaum des berechtigten Einwandes erwehren, bei der Schwierigkeit, 
die in ihrer Form, Größe und Lokalisation so veränderlichen Drüsenkörper 
stets anatomisch darzustellen, nicht genügend genau zu sein. Allein nur 
beweisend, ob der Wegfall eines Epithelkörperchens vom Organismus reak- 
tionslos hingenommen wird, ıst das physiologische Verhalten des Körpers 
nach einem solehen Eingrilfe. Dies beantworten die von mir einer genauen 
Kontrolle unterworfenen 20 Fälle, die gelegentlich der Strumaoperation 
1 Epithelkörperchen verloren und wenigstens ın der Zeit der Nachbehandlung 
und Heilung beschwerdefrcı geblieben sind. So ıst die Entnahme von Epithel- 
körperchen zwecks Homoioplastik bei Operationen an einem Strumalappen 
— v. Eiselsberg empfiehlt hiezu die Cystenenukleation — dann als 
ein erlaubter Eingriff anzusehen, wenn die Beschaffung einer Parathyreoidea 
aus frisch verstorbenen Leichen oder tot geborenen Kindern augenblicklich 
unmöglich ist und die Ueberpflanzung eine therapeutisch indicierte, lebens- 
rettende Operation wird. Vollkommen gefahrlos darf die Parathyreovid- 
ektomie selbst bei einseitigen Strumaoperationen nicht bezeichnet werden, 
wenn auch die Patienten post operationem keine Störung im innersekretorischen 
Haushalte darbieten, denn es liegt die Möglichkeit eines Recidives der anderen 
Seite oflen, bei dessen Entfernung Epithelkörperchen unabsichtlich mit- 
entnommen werden könnten, was eine postoperative Tetanie sehr wahr- 
scheinlich machen würde. 

Man könnte mir vielleicht entgegnen, den einen Fall von Tetanıa 
parathyreopriva, bei dem auch nur ein Epithelkörperchen mit der Struma 
mitentfernt wurde, einer entsprechend scharfen Kritik zu unterziehen, ehe 
ich aus den anderen 20 Fällen eine Regel ableite. Erstens blieb es hier nıcht 
bei einer einseitigen Resektion, sondern es wurde gerade die linke Struma- 
hälfte, die für den Fortfall des einen Epithelkörperchens der rechten Seite 
hätte aufkommen sollen, radıkal reseciert. Dies läßt zweitens eine mechanische 
Schädigung der parathyreoiden Drüsen dieser Seite vermuten, was den 
Hypoparathyreoidismus zur Foige haben mußte. Ich glaube mit Recht 
annehmen zu können, daß dieser Fall wie selten einer Studien über die Ur- 
sachen der postoperativen Tetanie zuließ und beweisend ist, stets Mitexstir- 
pation von Epithelkörperchen und zerstörende instrumentelle Insulte an 
diesen überaus zarten Drüsen für die Ausfallserscheinungen dieses endokrinen 
Systems anschuldigen zu müssen. Daß das Auftreten postoperativer Tetanıe 
nach den Ausführungen Pamper!’s außer durch Schädigung der Epithel- 
körperchen durch ausgedehnte Reduktion von Schilddrüsengewebe begünstigt, 
zu werden scheint, kann als nicht bewiesen erklärt werden. 

Die nın erwiesene lläufigkeit, mit der Epithelkörperchen bei Struma- 
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operationen versehentlich exstirpiert werden, stellen, um die Möglichkeit 
einer postoperativen Tetanie auf ein Minimum einzuschränken, die dringende 
Forderung — wie diese in der letzten Zeit auch von Burk ausgesprochen 
wurde — jeden Kropf sofort nach der Operation auf Epithelkörperchen 
aseptisch zu untersuchen und im positiven Ausfalle dieselben zu reimplan- 
tieren. Die letzten eingehenden Studien über die Lebensfähigkeit trans- 
plantierter Epithelkörperchen von Passow geben genügend Aussicht 
auf Erfolg in dieser Abwehrmaßregel gegen die postoperative Tetanie. 

Ich bin überzeugt, daß an anderen Kliniken die Mitexstirpation von 
Epithelkörperchen bei Schilddrüsenoperationen ebensooft zutrifft, wie an 
der unsrigen, da das Verhältnis zwischen Strumektomie und postoperativer 
Tetanie an unserem Spitale keineswegs ein schlechteres ist als das an anderen 
Anstalten; ich erinnere nur an jenes der Klinik v. Eiselsberg mit 
den Zahlen 1300: 22, wir 0,8%, v. Eiselsberg 1,6%. 

Es drängt sich nun die Frage auf, unter welchen Voraussetzungen man 
jede Gefahr für die Epithelkörperchen bei Strumaoperationen abwenden 
könnte. Im Interesse dieser Gefahrenbeseitigung erscheint es mir wünschens- 
wert, daß sich jeder Chirurg in der Erkennung der Epithelkörperchen an 
durch Operation entfernten oder Leichenstrumen soweit als möglich schule. 
Diese Forderung wird natürlich auch wieder nur an Anstalten beherzigt 
werden können, wo die Struma eine nicht zu seltene Operation ist und das 
nur durch stetige Uebung erreichbare Differenzierungsvermögen, die Epithel- 
körperchen von den anderen ihnen ähnlichen Organgebilden mit relativer 
Sicherheit unterscheiden zu können, dem Operateur dadurch erhalten bleibt. 
Dort, wo dies unter den schon berücksichtigten Umständen nicht geübt 
werden kann, wird man sich auf eine größtmögliche Kapselschonung be- 
schränken müssen, um so der Mitexstirpation von Epithelkörperchen zu 
entgehen. Man wird dabei gut tun, nicht nur große Anteile der rückwärtigen 
und seitlichen Strumahülle zurück zulassen, sondern diese auch in schonendster 
Weise zu versorgen, damit die etwa daran haftenden Epithelkörperchen 
keinen Schaden erleiden. 
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AXAL 


Aus der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Aachen-Forst. 


Zur Frage der funktionellen Frakturbehandlung. 
Von 
Dr. Max Krabbel. 


Auf dem internationalen Chirurgenkongreß in Moskau 1897 sprach 
Lukas Championnicre zum ersten Male vor einem großen Chirurgen- 
gremium über seine Methode der sog. „funktionellen“ Frakturbehand- 
lung. Er sagte den alten Verfahren der mehrwöchigen Fixation im Schienen- 
oder Gipsverband den heftigsten Kampf an und konnte an Hand einer großen 
Zahl von Fällen, die mit vorzüglichem funktionellem Resultat ausgeheilt 
waren, dartun, daß eine ganze Reihe von Frakturformen einer Fixation gar 
nicht bedarf, daß vielmehr frühzeitig, d.h. indenersten Tagen naclı 
der Verletzung und exakter Reposition, eingeleitete Massage in Verbindung 
mit aktiven und passiven Bewegungsübungen schneller und sicherer zur 
Heilung und Gebrauchsfähigkeit des verletzten Gliedes führt. Nach seiner 
Auffassung eigneten sich für diese Behandlungsmethode vor allem die Ge- 
lenkbrüche; er rühmte an seinem Verfahren, daß bei richtig durchgeführter 
Massage und vorsichtig dosierten Bewegungen die Schmerzhaftigkeit schnell 
schwinde; bleibe sıe trotz dieser Maßnahme bestehen, so sei damit eine 
Contraindikation gegeben, die die Rückkehr zu den alten immobilisierenden 
Methoden notwendig mache. 

Der funktionellen Behandlung glaubte er zuführen zu dürfen: Am 
Humerus alle Frakturen vom Collum bis zum Ansatz des Deltoideus, alle 
Frakturen des unteren Endes bis 4 Querfinger breit oberhalb des Ellen- 
bogengelenks; alle Ellenbogengelenksbrüche. Die Behandlung der klassi- 
schen Radiusfraktur bildet nach seiner Auffassung geradezu ein Paradigma 
für den Wert der Methode. Die Clavikularfrakturen bedürfen ebensowenig 
fixierender Verbände wie die Frakturen des Schulterblatts. An der unteren 
Extremität können mit Vorteil funktionell behandelt werden: die Frakturen 
der Tibia im unteren Abschnitt ohne Dislokation des unteren Bruchendes 
und des Fußes, die doppelte Malleolarfraktur ohne Verschiebung des Fußes, 
die Kniegelenksbrüche und die Frakturen des Oberschenkels, soweit eine 
Verschiebung der Bruchenden nicht stattgefunden hat. Es ist selbstver- 
ständlich, daß die Behandlung bei Frakturen der unteren Extremitäten ım 
Bett durchgeführt werden muß. 
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Für das Greisenalter lehnte Championniere die Methode a», weil 
er fürchtete, durch die Massage etwaige arteriosklerotische Veränderungen 
ungünstig zu beeinflussen. Im Kindesalter schien ihm die Gefahr des Callus 
luxurians eine Contraindikation zu bedeuten. 

Auf dem internationalen medizinischen Kongreß 1910 berichtete Ch a m- 
pionnıere noch einmal ausführlich über seine Resultate und konnte an 
großen Zahlen einwandfrei geheilter Fälle den großen \Vert der von ihm in- 
augurierten Methoden beweisen. 

Der temperamentvolle Weckruf Championniere’ hat in der 
chirurgischen Welt nicht den Widerhall gefunden, den er erwartete und 
auf Grund seiner bestechenden Erfolge erhoffen durfte. Durchblickt man die 
Literatur der nachfolgenden Jahrzehnte, so finden sich nur spärliche Mit- 
teilungen von anderer Seite über Wert oder Unwert der funktionellen Frak- 
turbehandlung. Selbst in Frankreich scheint sie nicht allzuviel Anhänger 
gefunden zu haben. Ich fand nur den Bericht über eine Monographie D e s- 
guins, der aber lediglich das Prinzip der frühzeitigen Bewegungsübungen 
gelten lassen will, während er die sofort nach der Verletzung einsetzende 
Massage als nutzlos und schädigend (verzögerte und hypertrophische Callus- 
bildung) verwirft. 

Die englischen Chirurgen haben sich in den ersten Jahrzehnten dieses 
Jahrhunderts nach dem Vorgang vom Lane ganz auf die operative Be- 
handlung der Fraktur eingestellt; bei der Durchsicht der englischen Literatur 
findet man zahllose Veröffentlichungen, die sich mit der — meist sehr weit- 
gehenden — Indikationsstellung für diese Behandlungsmethode befassen 
und ihr durchweg sehr energisch das Wort reden. Wenn auch Bennet bei 
einer Rundfrage bei den englischen Chirurgen feststellen konnte, daß man 
mancherseits der funktionellen Frakturbehandlung sympathisch und hoff- 
nungsvoll gegenüberstand, so scheint doch diese Zuneigung mehr platoni- 
scher Natur gewesen zu sein, wir finden in der englischen Literatur keine 
größeren Arbeiten, die sich mit der Methode befaßt hätten. 

Auch in den deutschen chirurgischen Veröffentlichungen der letzten 
Jahrzehnte sucht man vergeblich nach größeren zusammenfassenden AT- 
beiten oder gar Monographien über die funktionelle Frakturbehandlung. In 
der großen Fülle der Publikationen, die sich mit der Therapie des geschlossenen 
Knochenpruches befassen, wird wohl manches Wort über die MethodeCh am- 
pionniere’s zu finden sein, ich habe nicht alles daraufhin durchsehen 
können; auch in den bekannteren Lehrbüchern der allgemeinen Chirurgie 
vermißt man einen Hinweis auf den Wert und die Bedeutung der Methode 
nicht, es fehlt aber eine erschöpfende Zusammenstellung, die uns ein klares 
Bild davon geben könnte, wie weit sich das Verfahren nun tatsächlich ın den 
Kreisen der deutschen Chirurgen Eingang verschafft hat. Dazu würde es 
bei den spärlichen Mitteilungen in der Literatur einer Rundfrage bei den 
führenden Chirurgen und Orthopäden bedürfen. Am ehesten wird man die 
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Anhänger dieser Behandlungsart noch unter den ausgesprochenen Unfall- 
chirurgen suchen müssen, die sich bei häufigen Nachuntersuchungen Unfall- 
verletzter schließlich doch immer mehr zu der Ueberzeugung durchringen 
mußten, daß — wenigstens für den arbeitenden Mann — der Wert der exak- 
ten anatomischen Heilung zurücktritt gegenüber der funktionellen Reparation 
im Sinne der möglichst schnellen Anpassung an den veränderten Zustand der 
verletzten Extremität. Daß aus diesem Gedanken heraus dem Zustand der 
Muskulatur schon bald nach dem Eintreten der Fraktur besondere Aufmerk- 
samkeit geschenkt werden muß, liegt auf der Hand; damit ist eine bewußte oder 
unbewußte Annäherung an die Gedankengänge Championnicre's gegeben. 


Wenn man sich bei uns in Deutschland die Prinzipien der rein funktio- 
nellen Frakturbehandlung nicht so sehr zu eigen gemacht hat, obwohl gerade 
unsere soziale Versicherungsgesetzgebung frühzeitig besonderes Interesse 
für die größtmögliche und schleunige Beseitigung gerade der funktionellen 
Schädigungen der Extremitätenfraktur verlangte, so mag das seinen Grund 
darın gehabt haben, daß wir so glücklich waren, ın der Extensionsbehand- 
lung, wie sie von Bardenheuer und seiner Schule bis in die feinsten 
Einzelheiten ausgearbeitet wurde, ein Heilverfahren zu besitzen, das tat- 
sächlich allen billigen Anforderungen, auch bezüglich der physiologischen 
Heilung entspricht. Bei der Durchsicht der Literatur kommt einem immer 
stärker zum Bewußtsein, wie sehr diese Methode, die von ıhrem Erfinder 
geradezu als eine Panazee für alle möglichen Frakturformen angesehen 
wurde, dem Denken und Handeln der deutschen Chirurgen und Orthopäden 
Inhalt und Richtung gegeben hat. 


Wie ausgezeichnet die Erfolge dieser Behandlungsmethode sind, wissen 
wir alle Bardenheuer selbst konnte an ungeheurem Material über- 
zeugend darlegen, wie wertvoll seine Methode gerade für die schnelle und 
vollständige Wiederherstellung der Arbeıtsfähigkeit des Verletz- 
ten ıst. Er hatte den Wert der frühzeitigen funktionellen Inanspruchnahme 
des Gliedes voll erkannt und sah den Hauptvorzug seiner Methode gegenüber 
den so beliebten Kontentivverbänden in der Möglichkeit, durch frühzeitige 
vorsichtige Bewegungsübungen der Versteifung der Gelenke und der drohen- 
den Inaktivitätsatrophie der Muskulatur entgegenzuarbeiten. Noch einen 
Schritt weiter zu gehen und in geeigneten, ausgewählten Fällen ganz auf 
Fixation und Verband zu verzichten, dazu hat er sich im allgemeinen nicht 
entschließen können. Auch andere deutsche Chirurgen, die die Gefahren und 
Nachteile des abschließenden Gipsverbandes klar durchschauend, nach besse- 
ren, den funktionellen Verhältnissen Rechnung tragenden Verfahren such- 
ten, haben Championniere nicht bis zur letzten Konsequenz folgen wollen. 

So empfahl — um nur einige Beispiele zu nennen — Borchardt ein Ver- 


fahren, bei dem er zunächst das gebrochene Glied auf eine Schiene lest, am 2. Tage 
mit Massage und leichten Bewegungsübunren beginnt, um dann am 12. Tage nach 


634 Krabbel., 


exakter Reposition einen Gipsverband anzulegen; am 26. Tag wird der Verband ent- 
fernt und mit ausgiebigen Bewegungsübungen und energischer Massage begonnen. 

Jordan kombiniert den fixierenden Verband (Schiene) mit funktionell wich- 
tigen Maßnahmen in der Weise, daß er jeden Tag eine Viertel- bis eine halbe Stunde 
lang leichte Streichmassage vornimmt und am Schluß der Sitzung einige passive Be- 
wegungen ausführt. An der unteren Extremität wird später ein Gehgipsverband an- 
gelert. Seine Resultate hinsichtlich der \Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit sind 
sehr beachtenswert; bei einem gemischten Material von 73 Verletzten im Alter von 
27 bis 40 Jahren wurden 67 voll erwerbsfähig. 

Jottkowitz hat 1912 noch einmal der Beachtung des funktionellen Moments 
in der Frakturbehandlung sehr energisch das Wort geredet, er hält die möglichst 
frühzeitige funktionelle Beanspruchung des verletzten Gliedes für unerläßlich, ohne 
aber aus diesem Gedanken heraus nun den Entschluß zu einer prinzipiellen Durch- 
führunz der funktionellen Frakturbehandlung sensu strictiori zu finden; er verzichtet 
nicht auf Streckverband oder Schiene, legt aber Gewicht auf frühzeitige aktive Be- 
wegungsübungen und wiederholt damit nur Forderungen, die von Bardenheuer und 
seiner Schule bei Besprechung der Extensionsmethode immer wieder aufgestellt worden sind. 

Hülsmann übt seit längeren Jahren bei der Behandlung der subkutanen 
Olecranonfraktur ein Verfahren aus, das. zu schneller anatomischer und funktioneller 
Heilung führt. Die verletzte Extremität wird im Streckverband fixiert; schon am 
2. Tage wird nach Wegmassieren der Schwellung das zentrale Olecranonfragment fest 
dem distalen aufgedrückt und mit dem Unterarm im Elibogengelenk in Beugestellung 
rebracht. Diese Prozedur wird alle 2—3 Tage wiederholt; der Erfolg war in allen 
Fällen feste knöcherne Konsolidation und freie Beweglichkeit. 


Der Krieg hat uns auch in der Frakturbehandlung die Notwendigkeit 
weitgehenden Individualisierens gelehrt. Der Zwang zur Improvisation, dem 
sich der Feldarzt immer wieder gegenübersah, die Unmöglichkeit, unter den 
Kriegsverhältnissen für die Behandlung besonders schwerer Frakturen beı 
eigenartigen äußeren, ständig wechselnden Bedingungen Rat und Hilfe in der 
Fachliteratur, die den in den feindnahen Sanitätsformationen tätigen Aerzten 
fast ganz unzugänglich war, zu finden, haben sicher oft den Entschluß 
finden lassen, unter Abkehr von den im Frieden zur Gewohnheit gewor- 
denen Behandlungsmethoden, eigene Wege zu gehen und die therapeutischen 
Maßnahmen ganz dem Sonderfall anzupassen. 

\Venn je, dann haben wir in diesen Jahren den enormen \Vert der früh- 
zeitigen funktionellen Beanspruchung eines verletzten Gliedes kennen gelernt: 
die Fragestellung: Wie heilen wir die zerschossene Extremität ? verschob 
sirh — vor allem in der kriegschirurgischen Behandlung der Gelenksver- 
letzungen — immer mehr zu der zweiten Frage: Wie geben wir dem ver- 
letzten Glied möglichst schnell und sicher die Gebrauchsfähigkeit wieder ? 
Unter diesen Verhältnissen wird jeder von uns sich einmal entschlossen 
haben, geeignete Frakturformen ohne den komplizierten Apparat von Schie- 
nen und Kontentivverbänden funktionell in Angriff zu nehmen, um so mög- 
lichst bald ein günstiges physiologisches Resultat zu erzielen. Es mag auch 
bei dem Fehlen von Röntgeneinrichtungen bei den vordersten Santitätsfor- 
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mationen manche Fraktur unerkannt unter der Diagnose „Kontusion oder 
Distorsion‘“ dieser Behandlung zugeführt worden sein; erst spätere Röntgen- 
untersuchung deckte dann die Natur des Leidens auf. \Venn so vielleicht die 
Kenntnis dieser Methode in weitere Kreise der Aerzte eingedrungen ist, und 
wenn es gelingen sollte, die in harter Zeit gewonnenen Erfahrungen in die 
friedenschirurgische Tätigkeit hinüberzuretten, und. ihren Ausdruck finden 
zu lassen in einer stärkeren Betonung des funktionellen Momentes in der 
Therapie der Extremitätenverletzung im allgemeinen, in der Frakturbe- 
handlung insbesondere, so würde ein Erfolg erzielt sein, dessen Bedeutung 
vor allem für die Unfallchirurgie nicht hoch genug eingeschätzt werden könnte. 

Es gibt in der Tat eine ganze Reihe von Frakturformen, die eines ruhig- 
stellenden Verbandes über die ersten 2 Tage hinaus nicht bedürfen; man 
muß sich einmal von überlieferten, allzu starren Traditionen auch auf diesem 
Gebiete freimachen können. | 

Wenn man die Indikationsstellung Championniere's kritisch 
prüft, so wird man seinen Ueberlegungen für viele Fälle zustimmen können; 
der Bruch beider Knöchel ohne Dislokation z. B. bedarf keines Schienen- 
oder Gipsverbandes; auch die Extension erübrigt sich, wenn nicht auf die 
durch den eingekeilten Talus seitlich verlagerten Knöchel ein Druck aus- 
geübt werden soll. Bettruhe, Schutz des gebrochenen Gliedes durch Sand- 
säcke, Massage und frühzeitige Bewegungsübungen führen schnell und sicher 
zur Heilung und vollen Gebrauchsfähigkeit; auch die Dıiaphysen- 
frakturen eines Knochens am Unterarm oder Unterschenkel ohne nennens- 
werte Dislokation bedürfen keines besonderen Verbandes. Den Speichen- 
bruch an klassischer Stelle kann man nach exakter Reposition ın der Mehr- 
zahl der Fälle ohne Schienenverband mit frühzeitigen aktiven Bewegungs- 
übungen, vorsichtiger Massage und zwischenzeitlicher Ruhestellung ın Mitella 
zur schnellen Heilung bringen. Eingekeilte Oberarm-Halsfrakturen sind ein 
besonders dankbares Objekt für diese Behandlungsmethode; auch Luxa- 
tionsfrakturen sind nicht auszuschließen. Selbst kompliziertere Ellenbogen- 
und Kniegelenksfrakturen können bei vorsichtiger kritischer Anwendung 
der funktionell wichtigen Maßnahmen ohne fixierenden Verband zur Aus- 
heilung kommen, wenn stärkere Dislokation fehlt und die Reposition und 
Retention sich ohne Schwierigkeit erzielen lassen. Bei allen Frakturformen 
aber, in denen eine Ruhestellung im Schienen- oder Gipsverband unerläß- 
lich scheint, darf die Fragestellung nicht heißen: Wie lange muß fixiert 
werden ? sondern immer nur: wie lange darf fixiert werden ? 

Wenn man sich einmal mit der Methode intensiver befaßt und vertraut 
gemacht hat, wird man aus persönlicher Erfahrung heraus die Indikations- 
grenze immer weiter ziehen und unter kritischer Kontrolle auch schwerere Frak- 
turformen der funktionellen Behandlung zuführen dürfen, ohne in den Verdacht 
zu geraten, unbegründete und unberechenbare Experimente anzustellen. 


Die Ausführung der Methode hat sich individualisierend Jedem Fall an- 
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zupassen. Der exakten Röntgendiagnose folgt zunächst die korrekte Repo- 
sition der Fragmente; nur wenn sich die Bruchenden so zusammenfügen und 
verhaken lassen, daß die Retention sicher gewährleistet ist, darf die rein funk- 
tionelle Therapie Platz greifen; daß Frakturen, bei denen nur im fixierenden 
Verband die erreichte gute Stellung der Frakturenden zu erhalten ist, sich 
durchweg für dıe Methode nicht eignen, liegt auf der Hand. Man tut gut, 
auch in den ausgewählten Fällen für 2, höchstens 3 Tage einen leichten, 
ruhigstellenden Verband anzulegen; nach diesem Termin setzt die funktio- 
nelle Therapie ein. Ich glaube, daß man das Hauptgewicht nicht so sehr auf 
die Massage wie auf die Ausführung der Bewegungsübungen legen sollte. 
Daß aktive Bewegungsversuche nützlicher und zweckentsprechender sind 
als besonders forcierte passive Manipulationen, muß einleuchten, die Dosierung 
ergibt sich viel ungezwungener und selbstverständlicher, wenn erst der Kranke 
einmal eingesehen hat, daß ihm keine Schmerzen verursacht werden sollen. 
Die Bewegungsversuche sollen ihre Grenze bei dem Auftreten von Schmer- 
zen finden; bei wachsendem Zutrauen des Patienten zu dieser Methode läßt 
sich die Grenze schnell erweitern. Daneben wird man durch vorsichtige 
Streichmassage — unter Umgehung der Bruchstelle selbst — die Resorption 
des Blutextravasats beschleunigen und allen regressiven Schädigungen der 
Muskulatur vorbeugen. Diese Maßnahmen sollen im Anfang äußerst vor- 
sichtig und nur für kurze Zeit zur Anwendung kommen; die bald einsetzende 
Schmerzlosigkeit und das damit wachsende Vertrauen des Kranken in die 
Methode gestatten schnelle Steigerung der Intensität und Dauer. 

\Wenn eben möglich, verzichtet man von diesem frühen Zeitpunkt 
(2—3 Tage nach der Verletzung) auf jeden fixierenden Verband und begnügt 
sich mit entsprechender Lagerung (bei Bettruhe Sandsäcke usw.; an der 
oberen Extremität Mitella). Ist die Konsolidation erreicht — meist früher 
wie unter der Behandlung mit fixierenden Verbänden, der funktionelle Reiz 
ist ein mächtiges Stimulans für dieCallusbildung! —, so leitet man die Be- 
handlung in die üblichen orthopädischen Maßnahmen über. 

Aus einer Reihe von schweren subkutanen Frakturen, die mit der rein 
funktionellen Methode schneller und guter Heilung zugeführt wurden, greife 
ich eine heraus, die ein besonders klares Bild von der Leistungsfähigkeit des 
Verfahrens zu geben scheint. 

B. P., 25j., stürzte am 13. V. 21 von einem 3 m hohen Kran herunter und fiel 
auf das r. Ellbogengelenk. Er wurde sofort dem Krankenhause überwiesen. Bei der 
Aufnahme wurde folgender Befund erhoben: das Ellenbogengelenk ist stark geschwol- 
len, in rechtwinkliger Stellung fixiert. Der Unterarm steht in Mittelstellung und er- 
scheint im ganzen nach oben auf die Vorderfläche des unteren Oberarmknochenendes 
verschoben. Das OVlecranon fühlt man an normaler Stelle, unterhalb desselben lälst 
sich ein deutlicher Defekt im Knochen tasten. Das Röntgenbild zeigt einen doppelten 
Bruch der Ulna am zentralen Iönde, das Olecranon ist abgerissen, liegt an normaler 
Stelle, der Unterarm ist nach vorn luxiert. In Narkose gelingt die Reposition leicht. 
Die Röntzenkontrolle zeigt gute Stellung der Bruchenden. Fixation auf Cramer- 
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schiene in Streckstellung. Am 3. Tage nach der Verletzung wird die Schiene vor- 
übergehend entfernt. Aktive Bewegungsversuche zeigen überraschend gute Funktion, 
sowohl für die Beugung und Streckung wie für die Rotation. Nach weiteren 2 Tagen 
bleibt die Schiene ganz fort, der Arm wird lediglich in eine Mitella gelegt; tägliche 
Bewegungsübung, daneben leichte Streichmassage. 10 Tage nach der Verletzung konnte 
ich den Kranken im Aachener Aerzteverein vorstellen. Das Ellenbogengelenk zeigte 
fast normale Beweglichkeit, nur die Extension war noch um einige Grade behindert, 
Die grobe Kraft war noch in geringem Maße herabgesetzt. Der Mann konnte sich 
aber ohne jede Hilfe an- und auskleiden. Am 3. Juni wurde der Verletzte aus der 
stationären Behandlung entlassen. 5 \Vochen nach dem Unfall konnte er seine Mon- 
tagearbeit wieder aufnehmen. Da die rohe Kraft noch etwas herabgesetzt war und die 
Öberarmmuskulatur geringe Abschwächung zeigte, wurde ihm eine Uebergangsrente 
von 15°, für ein halbes Jahr zugebilligt. 

Auf Grund kritischer Würdigung der Arbeiten Championniere's 
und eigener Erfahrungen darf ich zusammenfassend sagen, daß die funktio- 
nelle Frakturbehandlung — frühzeitige Bewegungsübungen und Massage 
unter Verzicht auf fixierende Verbände — die Methode der Wahl werden 
kann beı allen Frakturen, bei denen nach exakter Reposition sichere Re- 
tention der Bruchenden gewährleistet ist. Vorzüglich geeignet sind Brüche 
in der Nähe der Gelenke, auch dann, wenn die Verletzung schwerer Natur 
und der Gelenkbänderapparat gelockert oder zerrissen ist. 

Die Methode sollte vor allem Anwendung finden bei unfallverletzten 
Arbeitern, an deren schleuniger Wiederherstellung Familie und Versicherungs- 
träger gleich großes Interesse haben. Daß wir heute, wo der Arbeiter unter 
dem Druck der Sorge um das tägliche Brot möglichst bald wieder erwerbs- 
fähig werden will und muß, wo die von den Krankenkassen oder Berufs- 
genossenschaften gezahlte Unterstützung einer großen Familie nicht das Not- 
wendige zum Lebensunterhalt bieten kann, bei den Verletzten Verständnis 
für unser therapeutisches Handeln und den Willen zu tatkräftiger Mitarbeit. 
finden, wollen wir als einen Lichtpunkt im Dunkel unserer Zeit dankbar 
begrüßen. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Diakonissenhauses Henriettenstift 
zu Hannover. 


Chefarzt: Prof. Dr. Oehler. 


Ueber solitäre Nierencysten. 
Von 


Dr. Claus Harms. 


In seiner \erölfentlichung über die Chirurgie der Nieren, der Harnblase 
und der Nebenniveren bedauert Küster, daß die von der Literatur ge- 
lieferten Grundlasen für die Betrachtung der Nierencysten recht 
dürftig sind. Das liegt wohl in erster Linie daran, daß diese an sich seltene 
Erkrankung n»ch »eltener Gegenstand chirurgischen Eingreifens ist, daß 
das an sich gulartige Leiden nur durch die Größe des Tumors Beschwerden 
macht. Deswegen »rscheint Jede neue Bereicherung der Kasuistik geeignet, 
weitere Klarhcit über die Aetiologie dieser Krankheit zu bringen, deren 
Entstehungsursach®e bisher immer noch nicht sicher geklärt ist. Wie selten 
die Erkrankung ist, geht aus Schmieden’s Arbeit über die Erfolge 
der Nierenchirurgie hervor, die ein Sammelreferat von über 2100 Nieren- 
operationen aus : Dezennien darstellt, und unter denen sich nur 11 Fälle 
(1 Mann und IV Frauen) von solitären Nierencysten finden, während sich 
in dem Material seines damaligen Chefs Schede von 184 Nierenoperationen 
kein einziger Fall findet. Israel fand die Erkrankung unter 217 Nieren- 
affektionen nur I! mal. 

Nachfolgen!! gebe ich de Krankheitsgeschichte eines von 
mir in letzter Zeit beobachteten und operierten Falles wieder: 


73j. Frau B.. früher nie krank, seit etwa 1 J. unbestimmte Schmerzen in der 
l. Seite, die in die Kreuzbeingegend ausstrahlen. Juli 1921: In der 1. Unterbauchseite 
"apfelgroßer, stark verschieblicher Tumor, der als Ovarialcyste angesprochen wurde. — 
2 Mon. später Zunahme der Beschwerden, die die Pat. veranlassen, auf operative Be- 
seitigung der Geschwulst zu dringen. Tumor nunmehr kindskopfgroß, wölbt die l. untere 
Bauchwand deutlich vor. Er ist von prallelastischer Konsistenz, weit nach oben und 
unten verschieblich. Pat. klagt hauptsächlich über dumpfe, drückende Schmerzen in 
der Unterbauchgegend. Urin, von normaler Menge, zeigt weder chemisch noch nıikro- 
skopisch abnorme Bestandteile — 19. IX. Mediale Laparotomie unterhalb des 
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Nabels. Es zeigt sich an der hinteren Bauchwand ]. neben der Wirbelsäule ein retro- 
peritoneal gelegener cystischer Tumor, der dem unteren Nierenpol angehört. Nachdem 
palpatorisch das Vorhandensein einer r. normalen Niere festgestellt war, wird die 
1. Niere, einschließlich des cystischen Tumors, nach isolierter Unterbindung der Bestand- 
teile des Nierenstiels, transperitoneal entfernt, was in überraschend leichter Weise 
ohne jegliche Blutung gelingt. Naht des hinteren Peritonealüberzugses. Drahtnaht der 
Bauchdecken. — Verlauf tieberfrei, Urinmenge schon am Tage nach der Operation 
900 cem. Pat. wird vom 2. Tage an täglich in einen Sessel gesetzt. Am 8. Tage 
Entfernung der Hautnähte, Wunde pp. geheilt. Am 12. Tage im Anschluß an das 
Aufstehen Lungenembolie, der nach wenigen Minuten der Tod folst. 

Präparat: Niere mit kindskopfgroßer, runder, diuinwandiger, durch- 
scheinender Solitärcyste am unteren Pol. Aufgeschnitten ist die (lünne, zarte, gelb- 
weiße Cystenwand innen völlig glatt. Inhalt etwa 700 ccm :anz klare, farblose 
Flüssigkeit; spezifisches Gewicht 1016. Die Flüssigkeit enthält Eiweiß, keine Albu- 
mosen, keinen Zucker, keinen Harnstoff, ist also kein Urin, sondern eine Cystenflüssig- 
keit, die früher vielleicht einmal Urin gewesen ist, jetzt aber U'rinbestandteile nicht 
mehr enthält. Der untere Nierenpol wird durch die Cyste tief eingedellt. Die Cyste 
stößt in der Tiefe der Delle ganz dicht an das Nierenbecken, ist von diesem durch 
eine papierdünne durchscheinende Membran getrennt. Mikroskopisch: Prof. Stroebe); 
Die Membran zwischen beiden Hohlräumen besteht aus fibrillären: Bindegewebe, das 
spärlich atrophische Harnkanälchen enthält. Das Nierenbecken zeigt auch, soweit es 
durch die erwähnte Trennungsmembran begrenzt ist, seinen gewöhnlichen Epithelbelag. 
Die an die Cyste angrenzende Nierensubstanz ist hochgradig atrophisch und bildet 
direkt die Cystenwandung, ohne daß sich eine besondere bindegewebige Cystenwand 
(oder ein Kapselblatt) hier zwisehen Nierengewebe und Oystenranm einschiebt. Das 
am Uystenrand atrophische Nierengewebe zeigt beträchtliche Vermehrung des Zwischen- 
bindegewebes; einzelne atrophische Harnkanälchen reichen in die ('ystenwand hier bis 
dicht unter die freie Innenwand der Cyste, \Wo die Cystenwand seitlich den. Nieren- 
pol breitausladend überragt, zieht sich das Nierengewebe in Form eines „Sporns* auf 
die Cyste hinüber und reicht, immer mehr der Atrophie verfallend. noch weit in die 
dünne, scheinbar nicht mehr zur Niere gehörende Partie der bindegewebigen Cysten- 
wand in Form einzelner atrophischer Harnkanälchen hinein. Die bindegewebige Nieren- 
kapsel geht von der Außenfläche der Niere glatt auf die Außenfläche der Cyste über. 
Die Innenseite der Cyste ist von einem Häutchen einschichtig lierender, ganz platter 
Zellen gebildet (wahrscheinlich druckatrophischer, abgeplatteter Epitlelrest). 


Danach handelt es sich um eine im Nierenparenchym entstandene Cyste, 
die excessiv groß geworden ist und durch Druckatrophie bis in das Nieren- 
becken vorgedrungen ist. Die Cyste liegt unter der fibrösen Nierenkapsel, 
nicht ın derselben. Die Niere selbst zeigt entfernt von der Cyste verödete 
Glomeruli in mäßiger Zahl, etwas Zunahme des Zwischenbindegewebes 
vor allem auch in den Papillen, stellenweise auch rundzellige Herde, doch 
sind diese Veränderungen im ganzen nicht schwer. 

Die Solitärceysten der Niere sind wohl zu unterscheiden 
von der auf kongenitaler Hemmungsmißbildung beruhenden polycystischen 
Nierendegeneration, der sog. Cystenniere. Sie sind, wie schon anfangs er- 
wähnt, Seltenheiten, wenigstens diejenigen, die eine derartige Größe er- 
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reichen, daß sie klinisch in Erscheinung treten. Kleinere Cysten werden öfters 
als Nebenbefund bei Autopsien registriert. Sie gehören wohl zu jener Gruppe 
von Nierencysten, von denen Zinner sagt, daß sie sich in Fällen chro- 
nischer Nephritis finden und als Retentionscysten aufzufassen sind, teils 
entstanden durch Verlegung und Organisation der Harnkanälchen durch 
Zylinder, teils durch Atresie einzelner Tubuli als Ausgang schwerer entzünd- 
licher Veränderungen (Virchow). Sie sind selten mehr wie erbsengroß. 
Die größeren Cysten; die allein Objekt chirurgischen Eingreifens sind, kommen 
mehr bei Erwachsenen vor, bei Frauen häufiger als wie bei Männern (vgl. 
die oben erwähnte Schmieden'sche Statistik). Es handelt sich um 
mit Flüssigkeit gefüllte Hohlräume, die von der Nierenrinde ausgehen und 
über die Nierenoberfläche hervorragen. Meist sind sie im unteren Nierenpol 
entwickelt. 


Pasquerean beschreibt allerdings eine große 1. Solitärcyste, bei der am oberen 
und unteren Nierenpol Parenchymreste vorhanden waren, während im übrigen die Niere 
in eine seröse Cyste verwandelt war. Besonders interessant ist eine Beobachtung 
Bockenheimer's, bei der eine Solitärcyste die r. Hälfte einer Hufeisenniere bildete, 
und der Fall Moynihan’s, wo die Cyste die beiden Hälften einer Hufeisenniere 
verband. 


Nach der Ansicht der einen Autoren (Virchow) handelt es sich 
um Retention im Kanalsystem der Niere, veranlaßt durch interstitielle ent- 
zündliche Prozesse, nach Ansicht der anderen (Albarran, Küster) 
liegt eine echte cystische Neubildung vor und handelt es sich nur um Re- 
tention in fötalen Absprengungen. Die Cysten sind von einer einfachen 
Lage kubischen oder abgeplatteten Epithels ausgekleidet, haben meist eine 
zarte Wand und stehen in inniger Verbindung mit dem Nierenparenchym. 
Eine Kommunikation mit den ableitenden Harnwegen fehlt immer. Klinisch 
treten sie erst in Erscheinung, wenn sie eine gewisse Größe erreicht haben. 
Sie wirken störend auf die anderen Bauchorgane und verursachen gelegent- 
lich typische Kolikanfälle. 


So berichtet Revers über eine |. Nierencyste, die durch Kompression der Flexura 
lienalis intermittierende Okklusionserscheinungen des Darms verursachte, die nach Ex- 
stirpation der Cyste nicht wieder auftraten. 


Die exakte Diagnose einer Solitärcyste der Niere ist außerordentlich 
schwer zu stellen, einerseits weil man wegen der Seltenheit nicht immer 
an die Möglichkeit einer Nierencyste denkt, andererseits sind ıhre Symptome 
so manniglaltig und unsicher, daß die Fälle, die unter richtiger Diagnose 
zur Operation gekommen sind, außerordentliche Seltenheiten sind. Mendel- 
sohn gibt an, daß bei 58 Fällen nur A vor der Operation richtig diagnostiziert 
waren. 

Welche diagnostischen Merkmale stehen uns zur Ver- 
fügung ?’ Die Palpation wird das Bestehen eines Tumors, wenn er eine gewisse 
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Größe erreicht hat, unschwer erkennen lassen. Seine prallelastische Konsi- 
stenz könnte bei rechtsseitigem Sitz auf eine hydropische Gallenblase, sonst 
auf eine Pankreascyste oder Ovarialcyste hindeuten. »-Tatsächlich sind nach 
den Angaben die Hälfte aller Nierencysten, wie auch mein eigener Fall, 
unter der Diagnose Ovarialeyste operiert. Eine Aufblähung des Colons 
wird aber in den meisten Fällen den retroperitonealen Sitz der Geschwulst 
feststellen lassen. Von retroperitoneal gelegenen Tumoren kommen 
differentialdiagnostisch in Betracht Mesenterialceysten, retroperitoneal ent- 
wickelte ÖOvarialcysten, ferner die Hydronephrose und der Nierenechino- 
coccus; doch findet sich bei letzterem Eosinophilie und Komplementbildung, 
während die Hydronephrose durch Ureterensondierung und Chromocysto- 
skopie erkannt werden kann. Gegenüber der Cystenniere ist die Einseitigkeit 
des palpablen Tumors und seine glatte Oberfläche im Gegensatz zur höckrigen 
Oberfläche und doppelseitigen Entwicklung bei der polycystischen Degene- 
ration hervorzuheben. Gerade das Fehlen jeglicher qualitativer oder quantı- 
tativer Veränderungen des Urins und der negative Ausfall der cystoskopischen 
Untersuchung deutet auf die Möglichkeit einer solitären Nierencyste hin. 
Dieses Versagen der Cystoskopie ist ja aus der mangelnden Kommunikation 
der Gyste mit dem Nierenbecken ohne weiteres erklärlich. Die in verschiedenen 
Arbeiten der ausländischen Literatur angegebenen cystoskopischen Befunde, 
wie im Falle von Gonzalez, wo bei der Ureterencystoskopie aus der 
kranken Niere überhaupt kein Urin gewonnen wurde, können nur so erklärt 
werden, daß die Cyste so groß geworden ist, daß kein oder doch nur sehr 
wenig secernierendes Nierenparenchym mehr übrig blieb. Im allgemeinen 
versagt jedenfalls die Cystoskopie bei der Diagnostik der Nierencysten 
völlig. Dagegen kann unter Umständen mit Hilfe der Röntgenuntersuchung 
die sichere Diagnose ermöglicht werden. 


Im Fall Hänisch wurde der röntgenologisch diagnostizierte Tumor, der dem 
Nierenschatten kugelförmig aufsaß, durch die Operation bestätigt. Auch im Fall 
Brandenstein führte das Röntgenbild durch die Verdrängung des Colon trans- 
versum durch die rechtsseitig entwickelte Cyste auf die richtige Diagnose. In diesem 
Falle gab eine Röntgenaufnahme bei liegendem mit einem Mandrin armierten Ureteren- 
katheter wertvolle Aufschlüsse. 


Ebenso möchte ich annehmen, daß die Pyelographie und das Pneumo- 
peritoneum, unter Umständen eine Kombination beider Methoden, zur Siche- 
rung der Diagnose beitragen könnte. Der Vollständigkeit halber seien noch 
die pararenalen Cysten erwähnt, die sich nach Küster einteilen lassen 
in 1. Bluteysten, die sich aus Blutergüssen in das Paranephron bilden, 2. epi- 
thelhaltige Cysten durch Ausstülpung des Nierenbeckens (Israel’s para- 
pelvicale Cysten), die in Kommunikation mit dem Nierenbecken stehen, 
3. Lymphcysten, 4. Cysten aus Resten des Wolffschen Körpers und 
endlich 5. Dermoideysten. Aus allem geht jedenfalls hervor, daß die Diagnose 
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einer solitären Nierencyste eine außerordentlich schwierige ist und nur unter 
Zuhilfenahme aller diagnostischen Hilfsmittel zu stellen ist. 

Um noch einmal auf die Pathogenese der solitären Nierencysten zurück- 
zukommen, so stehen sich, wie schon erwähnt, die Virchow’sche An- 
sicht, die die Cysten auf entzündlicher Basis entstanden ansieht, und die 
Ansicht von Albarran, der eine kongenitale Anlage annimmt, gegenüber. 
Daß der Entstehungsort der Cysten die Marksubstanz ist, eine Annahme, 
die besonders auch von Mendelsohn vertreten wird, geht auch aus 
dem histologischen Befund des von mir beobachteten Falles deutlich hervor, 
da die allerdings atrophischen Harnkanälchen in die Cystenwand bis dicht 
unter die freie Innenfläche der Cyste hineinreichen. Auch in der binde- 
gewebigen Cystenwand konnten noch einzelne atrophische Harnkanälchen 
nachgewiesen werden. Außerdem ließ sich die bindegewebige Nierenkapsel 
deutlich von der eigentlichen Cystenwand trennen. Im übrigen scheint 
mir der mikroskopische Befund meines Falles mehr für die Richtigkeit der 
Vırchow’schen Anschauung über die entzündliche Natur der Entstehungs- 
ursache zu sprechen, da sich deutliche, wenn auch geringfügige entzündliche 
Veränderungen des Nierenparenchyms besonders in den Papillen nachweisen 
ließen. Vielleicht läßt sich aber die Pathogenese der Nierencysten am un- 
gezwungensten so erklären, daß eine bereits bestehende kongenitale Anlage 
infolge eines zu irgendeiner Zeit des Lebens auftretenden entzündlichen 
Reizes zu exzessivem Wachstum angeregt wird. Eine vermehrte Ansammlung 
von glatten Muskelfasern, denen Mendelsohn große Bedeutung im 
Sinne einer dysembryoplastischen Genese beimißt, konnte in meinem Falle 
nicht beobachtet werden. Reichlich dem interstitiellen Gewebe beigemengte 
Muskulatur findet sich nur in der embryonalen, nicht aber in der entwickelten 
Niere. Eine Ausnahme hiervon machen kongenitale Cystennieren, multi- 
lokuläre Cystennieren und hypoplastische Nieren der Erwachsenen. Den 
von Mendelsohn aus dem Befund der glatten Muskulatur in der Cysten- 
wand für die Histogenese der Solitäreysten gemachten Schlüssen vermaz 
ich daher auch nicht zu folgen. 

Die Therapie der Nierencysten kann, wenn sie durch ihre beträcht.- 
liche Größe Beschwerden verursachen, natürlich nur eine chirurgische sein. 
Die Freilegung des Tumors, sei es auf lumbalem, sei es auf abdominalem 
\Wege, wird die Diagnose sofort sichern. Ob der transperitoneale oder lumbale 
\Weg für die Operation gewählt wird, wird meistens davon abhängen, unter 
welcher Diagnose die Geschwulst zur Operation kommt. Von den in der 
oben erwähnten Arbeit von Sehmieden erwähnten 11 Fällen wurden 
3 abdominal und nur 2 lumbal operiert. Bei gesicherter Diagnose ist natür- 
lich der lumbale Weg wegen seiner an sich geringen Operationsmortalität 
vorzuziehen. Im allgemeinen wird man bei der Wahl der Operationsmethode 
einen möglichst konservativen \Weg einschlagen. Je größer der funktions- 
fähige Nierenrest ist, desto konservativer wird man sein. Falls die Aus- 
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schälung der Cyste nieht gelingt, so wird die Resektion der Cystenwand 
am Uebergang zum Nierengewebe unter Zurücklassung des am Parenchym 
haftenden Bodens der Cyste und Uebernähung der Cystenwand als die Methode 
der Wahl zu gelten haben. Die keilförmige Nierenresektion ist ım Vergleich 
zu dieser verhältnismäßig ungefährlichen und einfachen Methode wesentlich 
gefährlicher wegen Blutungsgefahr und Gefahr der Eröffnung des Nieren- 
beckens. Die Incision der Cyste und Einnähung der Cystenwand ist wegen 
der Verlängerung des Krankenlagers und der Gefahr der Sekundärinfektion 
abzulehnen. Bei Anwendung der empfohlenen Resektion der Cystenwand 
wird sich die Nephrektomie vermeiden lassen. Wenn ich mich in meinem 
Falle doch zu ihr entschloß, so hatte das seinen Grund hauptsächlich in 
dem Wunsch, einerseits die Operationsdauer möglichst abzukürzen, anderer- 
seits aber bei dem einmal eingeschlagenen transperitonealen \Veg möglichst 
einfache Wundverhältnisse zu schaffen und .die.Bauchhöhle ohne Drainage 
schließen zu können. Erwähnen möchte ich, daß in einer Reihe von Fällen, 
bei denen zunächst der konservative Weg eingeschlagen war, infolge nicht 
stillbarer Spätblutungen in das Nierenlager oder in die Harnwege die sekun- 
däre Nephrektomie nötig wurde. 


Literatur. 


Bo«ckenheimer, Befl. klin. W. 1911, Nr. 36. — Brandenstein, D. 
Ztschr. f. Chir. Bd. 157, S. 269. — Gonzalez, Rev. iber. americ. de ciencias med. 
Ba. 30 8. 303. — Hänisch, Fortschr. d. Röntgenstr. Bd. 15, 8.5. — Israel, Chir. 
Klinik der Nierenkrankheiten. — Küster, D. Chir., Lief.52b. --Mendels-ohn, 
Ztschr. f. urolog. Chir. Bd. 1, S. 295. — Moynihan, Brit. med. j. 1, S. 263. - - 
Pasquereau, Gaz. med. de Nantes Zg. 31, Nr. 18. — Revers, Brit. med. j. 
Nr. 2778, S. 702. — Schmieden, D. Ztschr. f. Chir. Bd. 62, S. 205. — Zinner, 
Ztschr. f. urolog. Chir. Bd. 7 Heft 4. 


694 


XXXIH 


Aus der chirurgischen Klinik (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Pels Leusden) 
und dem Pathologischen Institut (Direktor: Prof. Dr. Gross) der Universität 
Greifswald. 


Der heutige Stand der Neurinomfrage. 


Von 


Dr. med. Ren6 Sommer, 
Assistent der Klinik. 


(Mit 1 Abbildung.) 


Als Verocay 1908 auf Grund histologischer Untersuchungen vor- 
schlug, die vv. Receklinghausen’sche Neurofibromatose von einem 
neuen Gesichtspunkte aus zu beurteilen und den Begriff des Neurinoms, der 
„Nervenfasergeschwulst‘‘, prägte, sah er von einer Zusammenstellung ana- 
loger, schon in der Literatur’ niedergelegter Fälle ab, da dem Kernpunkt 
seiner Behauptungen, der Sehwann'’schen Scheide, erst kurze Zeit vorher 
eine genetisch andere Stellung in der Entwicklungsgeschichte zugewiesen 
worden war, so daß dieses neuerdings in den Vordergrund gerückte Gewebe 
in den bisherigen Veröffentlichungen kaum eine, und wenn, nur eine neben- 
sächliche Erwähnung gefunden hatte. Das inzwischen bekannt gewordene 
und häufiger beobachtete Bild des Neurinoms ist seitdem in kasuistischen 
Arbeiten mehrfach beschrieben worden, so daß ich im Folgenden unter Hinzu- 
fügung zweier eigener Beobachtungen kurz eine Zusammenstellung der Fälle 
und eine Skizzierung der Neurinom-Eigentümlichkeiten geben möchte. Da 
in vielen Fällen operative Eingriffe die schädigenden Tumoren zum Ziele 
haben, dürfte die Neurinomfrage weniger vom praktischen als vom theo- 
retischen Gesichtspunkte aus auch für den Chirurgen von Interesse sein. 

\Wohl selten ist ein neuumrissenes Krankheitsbild so rasch Allgemeingut 
geworden und zur gleichen rückhaltslosen Anerkennung gelangt, als die von 
v. Recklinghausen 1882 beschriebene, mit seinem Namen verknüpfte 
Erkrankung der Neurofibromatose. Sie schien in das Gewirr der verschiedenen 
am Nerven auftretenden Neubildungen, für deren Klassifikation Vırchow 
den Begriff der echten, gemischten und falschen Neurome zwar aufgestellt 
hatte, deren pathologische Bestimmung aber trotzdem eine unklare und von 
vielen verschieden ausgelegte geblieben war, endlich eine gewisse Klarheit 
zu bringen. Zunächst einmal war die Neurofibromatose eine Erkrankung, die 
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relativ häufig vorkommend, schon wegen ihres teilweise äußerlichen Sitzes, 
ihrer Multiplizität, ihrer scheinbaren Recidivfähigkeit fast einen jeden Prak- 
tiker beschäftigt hatte; auf der andern Seite hatte die vonv. Reckling- 
hausen als Systemerkrankung bezeichnete Nervenaffektion insofern etwas 
‚bestechend Einfaches, als dem Nervensystem mit seinem komplizierten Auf- 
bau nur die Rolle des Trägers der Geschwülste zugesprochen wurde, als 
Matrix jedoch das Bindegewebe des Nervenfaserbündels zu bezeichnen war, 
so daß die Geschwülste, aus dem Rahmen der Neurome herausgenommen, 
nur einfache Fibrome darstellten, die, am Nerven sitzend als Neurome, in 
der Haut als Fıbrome imponierend, histologisch und genetisch stets gleicher 
Nätur waren. Nur der Ort ihres Auftretens war ein verschiedener. 


Diese Auffassung v. Recklinghausens drang so rasch und völlig durch, 
daß in der Folge in der Literatur neben den echten Neuromen nur noch Neurofibrome 
als am Nerven vorkommende Geschwülste beschrieben wurden, und zwar so einseitig, 
daß Knauß und Ascanazy, die auf Grund eigener Untersuchungen sich dieser 
Beschränkuug des Neuroms nicht anschloßen, als Ausuahmen dastanden, denen sich 
später nur noch Kredel und Benecke zugesellten. Nach Ansicht ersterer war auch 
das Nervensystem an der Bildung dieser kleinen, als Fibrome imponierenden Geschwülste 
beteiligt, wie sie im speziellen Falle das sympathische Nervensystem teils in Gestalt 
der feinen, die Blutgefäße begleitenden Nervenfasern, teils als Plexus myentericus am 
Magendarmkanal als Matrix der Neubildungen verantwortlich machten. Doch konnte 
sich ihre Ansicht nicht durchsetzen. 

In Frankreich versuchte Durante 1906 der v. Recklinghausen'schen 
Erkrankung die rein bindegewebige Entstehung streitig zu machen und wieder das 
Nervensystem als Grundlage der Geschwulstbildung hinzustellen. Seine Auffassung 
ging von der Theorie des multicellulären Aufbaues der Nervenfaser aus. Durch un- 
gleiches Wachstum der zellulären Segmente sollten auf der einen Seite die echten Neu- 
rome entstehen können, auf der anderen Seite sollten die zellulären Segmente auch 
einer fibro-lipo-myxomatösen Umwandlung fähig sein. Die Geschwülste v. Reckling- 
hausen's stellten nach seiner Ansicht nun eine „forme fruste et incomplete* eines 
echten segmentären Neuroms dar, bei welchem die bindegewebige Umwandlung im 
Vordergrunde des histologischen Bildes stände. Auch Durante’s Ansicht fand keinen 
allgemeinen Beifall. 

1907 nun fielen Verocay bei der Untersuchung multipler Geschwülste, die, 
regellos verstreut, Gehirn, Rückenmark und peripheres Nervensystem eines 18j. Mäd- 
chens befallen hatten, in einzelnen dieser Geschwülste eigentümliche Bilder auf, welche 
mit den bestehenden Ansichten über die Nervengeschwülste nicht in Einklang zu bringen 
waren und auf Grund deren, sowie eines 1910 veröffentlichten analogen Falles er diesen 
Geschwülsten eine eigene Stellung gab. Er nahm für sie nicht die Bezeichnung eines 
echten Neuroms in Anspruch, lehnte jedoch auf Grund des mikroskopischen Bildes eine 
bindegewebige Entstehung ab und schrieb dieselbe dem spezifischen Gliagewebe zu. 
Für ihre Entstehung machte er die Schwann'sche Scheide der Nervenfasern verant- 
wortlich und bezeichnete die Tumoren als Neurinome oder Nervenfasergeschwülste. 

Nach Bekanntwerden der speziellen Charakteristik dieser Neurinome, auf welche 
noch näher einzugehen sein wird, mehrten sich in den folgenden Jahren in der Literatur 
die Mitteilungen einschlägiger Fälle. So berichteten Herxheimer und Ascanazy 
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1913 auf der Naturforscherversammlung in Wien über zwei Verocay'sche Neurinonie, 
1914 glaubte Ascanazy auf Grund eines Neurinoms der hinteren Rachenwand die 
Diagnose einer Neurofibromatose feststellen zu dürfen. 

H. Freifeld versuchte 1915 auf Grund dreier Neurinomfälle, sowie entwicklungs- 
geschichtlicher Arbeiten die Genese der Neurinome zu erhärten. 

Herxheimer und Roth entwickelten auf Grund vergleichender Untersuchungen 
ihre Ansichten über den Zusammenhang zwischen Neurinom und Neurofibromatose. 

Pick und Bielschowski klassifizierten die Neurinome im System: der Nerven- 
geschwülste. 

Kyrle und Hoffmann machten auf neurinomatöse Bildungen in der Haut 
und auf die Beeinflussung der Nävusfrage durch die Neurinomforschung aufmerksam. 

Rheinberger veröffentlichte, wie auch Örzechowski und Nowicki; je 
einen einschlägigen Fall. 

Das größste Material verdanken wir einer Sammelarbeit Antoni's (1920), der 
bei einer Zusammenstellung aller erreichbarer konservierter Rückenmarkstumoren, die 
zum Teil schon vor 50 J. exstirpiert waren, 21 Neurinomfälle am Rückenmark selbst 
untersuchen und beschreiben konnte. | 

Kurz und gut, je mehr bei der Untersuchung von Tumoren auf das Neurinoın 
geachtet wird, um so häufiger scheint es auch gefunden zu werden, so daß Knauß 
mit seiner zur Zeit der v. Recklinghausen'schen Aera gemachten Aeußerung 
recht behalten dürfte, daß unter den damals und in der Folge als Neurotibrome be- 
schriebenen Geschwülsten manche Tumoren neurogener Natur mit falscher Diagnose 
untergelaufen sein dürften. 


Da die Zahl der ın der Literatur niedergelegten Fälle noch eine relativ 
kleine ist, auf der anderen Seite bei Umgrenzung eines neuen wissenschaft- 
lichen Begriffes Nachuntersuchungen und Bestätigungen von Wichtigkeit 
sind, sowie auch in der Literatur die Stellung des Neurinoms zur v. Reck- 
linghausen’schen Neurofibromatose nirgends klar präzisiert ist, sei 
ım Folgenden über 2 Fälle von typischer Verocay'scher Neurinome in 
histologischer und klinischer Beziehung berichtet. 


1. Frau M., 46 J. Wear angeblich immer etwas nervenkrank. Familienanamnese 
o. B. 2 normale Entbindungen, keine Fehlgeburten. — Seit 3—4 Mon. Anschwellung 
an der 1, Oberschliüsselbeingrube, die, anfangs schmerzlos, jetzt ständig ziehende Schmerzen 
im Arm hervorruft. Der Arm war nie angeschwollen. Herzklopfen bei Aufregungen. — 
Innere Organe o. B. In der ]. Supraclavikulargrube flacher, harter, verschieblicher, 
ziemlich glatter Tumor, der, selbst unempfindlich, auf Druck auf den untern Pol heftige 
ausstrahlende Schmerzen im 1. Arm hervorruft. Keine Pulsation über dem Tumor. 
Puls an der A. radialis verschwindet nicht bei Druck auf den Tumor. Keine Anzeichen 
für Lues. — 19. IX. 21 Operation (Geh.-Rat Pels-Leusden): Längsschnitt über 
den Tumor. Freilegen der Geschwulst, die in einem großen Nerven des Plexus brach- 
(im N. ulnaris) sitzt, dessen Fasern aufgesplittert wie ein Mantel um die Geschwulst 
herumlaufen. Sie werden sorgfältig lospräpariert und die Geschwulst ausgeschält. 
Weichteilhautnaht. — Primäre Heilung. Entlassung mit leichter Schwäche im Arm. 

Pathologisch-anatomisch handelte es sich um einen taubeneigroßen Tumor von 
derber Konsistenz. Beim Durchschneiden des Tumors entleerte sich eine blutig-seröse 
Flüssirkeit, welche im Zentrum des Tumors das Gewebe auseinandergedrängt hatte. 
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Das zentrale Gewebe machte einen blutig-durchsetzten, erweichten Eindruck. Die nicht 
erweichten Partien des Tumors waren weißlich-gelb gefärbt, fühlten sich derb an und 
zeiaten makroskopisch eine fibrilläre Struktur. Der Tumor war allseitig von einer 
glatten, von einzelnen (iefäßen durchzogenen Kapsel umgeben. Mikroskopischer Befund: 
Die den Tumor allseitig umgebende Kapsel bestand aus mehreren parallel verlaufenden, 
dünnen, kernarmen Bindezewebsschichten mit zahlreichen elastischen Fasern. Sie ist 
durch lockeres (rewebe mit der eigentlichen Tumormasse verbunden, sendet jedoch keine 
ausgeprägten Septen in den Tumor hinein. Bei schwacher Vergrößerung zerfällt der 
Tumor in eine humogene, derbe, von einzelnen Gefäßen durchsetzte Wandschicht und 
in eine mehr exzentrisch gelegene, aufgelockerte, mit Hohlräumen und Blutungen durch- 
setzte Partie. Die mehr konsistente, auf den ersten Blick als Fibrom imponierende 
Schicht zeigt bei starker Vergrößerung ein eigentümliches Bild. Das eigentliche Grund- 
gewebe besteht aus einer gleichmäßigen, aus Maschen und feinen Fäden gebildeten 
Protoplasmamasse, mit kleinen, hellen Partien durchsetzt, in welche ohne näher zu 
bestimmende Zellgrenzen kleine, runde, bläschenförmigre Kerne verschiedener Größe ein- 
gelagert sind. Das Gewebe erinnert stark an Gliagewebe. Dieses Grundgewebe wird 
stellenweise durchsetzt von dichten Zügen parallel angeordneter, blasser, länglicher 
Kerne, welche in geraden und geschweiften Bahnen regellos Figuren bilden. Häufig 
sind zwischen diesen Zügen auch rosettenartige Kernanordnungen zu sehen, die in kreis- 
förmigen, konzentrischen Linien oft in der Mitte eine runde Partie des oben erwähnten 
Protoplasmas einschließen. Je melır man sich dem durch Blutungen und Flüssigkeit 
auseinandergerissenen Gewebe nihert, um so mehr treten zwei Eigentümlichkeiten auf. 
Auf der einen Seite kleine Nekrosen, die in kernlosem Gewebe Vacuolen zeigen, auf 
der andern Seite, jedoch nicht nur auf diese zur Nekrose neigende Partie beschränkt, 
sondern weit in die feste Tumormasse hineinragend, die von Verocay beschriebenen, 
an Tigerstreifung erinnernden Kernbänder, mit kernarmen Streifen abwechselnd. Die 
Kerne liegen so dicht, daß Kern an Kern ohne Zwischensubstanz liegt; die Längs- 
richtung der Kerne ist stets senkrecht zu dem Verlauf der Bänder, bei Krümmungen 
radiär gestellt. Die sich drehenden und windenden Körper zeigen die konvexe Linie 
durch einen größeren Kernreichtum stärker unterstrichen, die Kerne liegen hier in 
mehreren J.agen hintereinander, während die an sich schon kernärmere konkave Linie 
bei scharfen Krümmungen völlig kernlos sein kann. Die Bänder lassen ebenfalls jeg- 
liche Andeutung ven Zellgrenzen vermissen. Im Gegensatze zu den im Grundgewebe 
liegenden kreisrunden gliaähnlichen Kernen zeigen die die Rosetten und Bänder bil- 
denden Kerne eine deutliche Längsform mit keulenförmigem oder zusespitztem Ende. 
Stellenweise eingekerbt haben sie niemals die Form junger Bindegewebszellen. Die 
Kernkörperchen sind deutlich ausgeprägt, ebenso feine Kerngranula. Mitosen waren 
nicht nachweisbar, wohl aber einzelne Kerntrümmer. Die die Flüssıgkeit und die Blu- 
tungen einschließenden Hohlräume sind nicht mit einer Wandschicht ausgekleidet, die 
Flüssigkeit scheint die Gewebsfasern auseinandergedrängt zu haben. Für Entzündung 
sprechende Rundzellenherde oder Leukocytenintiltrate nicht vorhanden. Auch Nerven- 
fasern oder Ganglienzellen nicht nachweisbar. Färbefähigkeit: In Hämatoxylin-Eosin 
färbte sich das Grundgewebe rötlich-gelb, die runden Kerne dunkelblau, die länglichen 
blau-rötlich durchsichtig. Nach van Gieson nahm das Grundgewebe einen ausge- 
sprochenen gelblichen Ton an, rot gefärbte Bindegewebsfasern wie in der Kapsel waren 
im Tumor nicht nachzuweisen. Weder durch die Spielmeyer'sche noch durch die 
Bielschowsky-Färbung ließen sich Nervenfasern darstellen. — Diagnose: Ver o- 
cay'sches Neurinom des N. ulnaris. 
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2. 36j. Mann, der 1916 plötzlich das Gehör auf dem r. Ohr verloren hatte. 
1917 stellten sich bei dem sonst gesunden Manne Sehstörungen ein. 1920 rechtsseitize 
Kopfschmerzen, sowie rechtsseitige Protrusio bulbi. Sprache wurde stockend. — Kräf- 
tiger, guteenährter Mann. Protrusio bulbi r., mangelhafter Lidschlag, Parese des 
N. hypoglossus, positiver Romberg. Kleinhirnataxie r., Wassermann negativ. Lumbal- 
punktion negativ. — Diagnose: Kleinhirnbrückenwinkeltumor r. — 20.V.21 Operation 
(Prof. Creite): Freilegung des Kleinhirns durch großen rechtsseitigen Lappenschnitt. 
Tumor im Rleinbirnbrückenwinkel nicht feststellbar, doch schien ein solcher nach vorn 
nach der r. Felsenbeinpyramide zu liegen. Exstirpation unmöglich. Drainage, Naht. 
Liyortistel. Exitus am 28. V. unter Symptomen von Gebirnerweichung und Meningitis. 


Sektion: Blutige Sugillation des Kleinhirns, ein taubeneigroßer harter, ab- 
gekapselter Tumor r. am Felsenbein, in der Gegend der Brücke, keine Meningitis. 


Das zur Untersuchung eingeschickte Präparat bestand in einem taubeneigroßen, 
weißlichgrauen, mit runden Buckeln versehenen Tumor von derber Konsistenz. Auf 
der Oberfläche verlaufen feine, zarte Gefäße. Auf dem Durchschnitte schien der Tumor 
wie aus zwei symmetrischen Hälften aufeinandergelegt, ein schmaler Spalt trennte die 
Hälften. Die zentrale Partie des Tumors besteht aus einer grünlichen, homogenen, 
strukturlosen Masse, die sich von der weißlichgrauen peripheren Schicht deutlich abhebt. 
Beide Schichten sind annähernd gleich dick. In beiden Schichten verlaufen auf dem 
Querschnitte mehrere feine, blutzefüllte Gefäße. Die äußere Schicht grenzt nicht mit 
einer geraden Linie an die innere Schicht, sondern sendet mehrere kolbig-gewulstete 
Vorsprünge in dieselbe hinein. Die Schnittfläche der äußeren Schicht macht einen 
leicht gekörnten Eindruck. Mikroskopisch sieht man, daß der Tumor von einer dünnen. 
feinen, kernarmen Bindegewebsmembran umgeben ist, in welcher einzelne Gefäße ver- 
laufen. Stellenweise senken sich kurze Septen in die Tumormasse hinein, von einzelnen 
Gefäßen begleitet. Die Grundsubstanz des Tumors, welche makroskopisch der inneren 
grünlichen Partie entspricht, besteht aus eineın feinen, homogenen Gewebe, das von 
zarten fädigen Maschen gebildet, mit kleinen Aufhellungen durchsetzt ist, über welches 
gleichmäßig verstreut zahlreiche, bald kleinere, bald grüßere runde Kerne liezen. 
Irgendwelche Zellgrenzen sind nicht nachweisbar. Außer den runden liegen in diesem 
Gewebe vereinzelt Zellen mit napfförmigen Kernen, sowie mit 3—5 Kernen versehene 
Riesenzellen mit spärlichem Protoplasmaleib. Von dieser Grundsubstanz hebt sich nicht 
nur färbetechnisch, sondern auch histologisch die peripherliegende 'Partie als wesent- 
lich verschiedenes Gewebe deutlich ab. Letztere bringt ebenfalls ohne Zellzeichnung 
nur vermittels einer mehr oder weniger starken Kernverteilung auf dem homogenen 
Faserteppich mannigfaltire rosetten- und bänderförmige Figuren hervor. Scharfe Wen- 
dungen wechseln mit korkzieherartigen Spiralen, nieren- und eiförmige Krümmungen 
mit geraden Strecken; in dichten Knäueln liegen die raupenartigen Windungen bei- 
einander, stets jedoch ohne Zellgrenzen auf dem gleichmäßigen feinfaserigen Grund- 
gewebe. Zwischen den parallelen Kernreihen, welche auf der konvexen Seite eine 
bedeutende Kernvermehrung gegenüber der konkaven Seite aufweisen, so daß die Kerne 
in mehrfachen Schichten dicht gedrängt hier nebeneinanderliegen, zwischen beiden 
Kernreihen also befindet sich ein fast kernloses homogenes Gewebe aus feinen, ge- 
wundenen, strukturlosen Fasern, welches in der gleichen Richtung wie die Achsen der 
länglichen Kerne gefasert erscheint. Die Kerne sind von länglich ovaler Form mit 
keulenartirem oder spitzem Ende, mit deutlichem Kernkörperchen und feinen Granulis 
versehen. Ihre Längsrichtung steht stets senkrecht oder radiär zu dem kernlosen Band, 
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so daß sehr regelmäßige Zeichnungen entstehen. Die Kernbänder liegen zu 10-—20 an 
der Zahl knäuelartig in Windungen beieinander. Stellenweise finden sich feine, leuch- 
tend rot gefärbte kernlose Fäserchen in dieses Gewebe eingestreut, die den Eindruck 
hyalinen Bindegewebes machen. Die knäuelartigen Windungen sind von vereinzelten 
Bindegewebszellen kapselartig begrenzt. Bei der Färbung mit Hämatoxylin-Eosin ist das 
Grundgewebe rötlich, die Kernsubstanz blau gefärbt. Bei van Gies on färbung zeigen 
die Kernwindungen mit den sie verbindenden Protoplasmafäden einen auffallend gelb- 
lichen, ins Rosafarbene hinüberspielenden Ton, der sie von dem leuchtend rotgefärbten 
Bindegewebe der Gefäßbündel und angedeuteten Septen scharf sich abheben läßt. Das 
Grundgewebe ist rein gelb gefärbt. Die Gliafärbungen nach Alzheimer, Spiel- 
meyer und Bielschowsky ließen weder Nervenfasern noch Ganglienzellen nach- 
weisen. — Diagnose: Verocaysches Neurinom des Kleinhirnbrückenwinkels, mehr 
nach der Felsenbeinpyramide zu verlagert, ohne Ganglienzellen und Nervenfasern. 


Fassen wir kurz die Eigentümlichkeiten der beiden Fälle zusammen, so 
handelt es sich hier um Tumoren, die in der Einzahl im Geflecht des N. ulnarıs 
resp. im Kleinhirnbrückenwinkel sich entwickelt haben. Henschen, dem 
wir eine eingehende, kritische Zusammenstellung von Kleinhirnbrücken- 
winkeltumoren verdanken, kommt bezüglich der Genese dieser Geschwülste 
zu dem Schluß, daß sie gewöhnlich vom Grunde des inneren Gehörganges aus 
ihre Entwicklung nehmen, und zwar speziell von dem in und um den Ramus 
inf. des N. vestibularis befindlichen Bindegewebe, d. h. vom peripheren Ab- 
schnitte des N. acusticus, und erst sekundär vom Porus acusticus Internus 
aus in die Schädelhöhle hineinwachsen. Wir können demgemäß auch ım 
zweiten Falle den Tumor des Kleinhirnbrückenwinkels als eine am peripheren 
Nervensystem entstandene Geschwulst auffassen, und bei der Zusammen- 
stellung beider Fälle sagen: 

1. Es handelt sich um zwei ın der Einzahl aufgetretene Tumoren des 
peripheren Nervensystems. | 

2. Das histologische Bild beider Tumoren zeigt sich in jedem Falle aus 
zwei verschiedenen Geweben zusammengesetzt, deren eines, als protoplasma- 
ähnliche Grundsubstanz bezeichnet, mit seinen runden, gleichmäßig ver- 
streuten Kernen an Neuroglia erinnert, während das zweite Gewebe aus 
eigentümlichen, guirlandenartigen, durch verschiedene Kernteilung bedingten, 
charakteristischen Zeichnungen besteht. In beiden Fällen handelt es sich 
um ein Verocay'sches Neurinom. 

3. Trotz ihres engen Zusammenhanges mit dem Nervensystem gelang 
es nicht, Nervenfasern oder Ganglienzellen in den Geschwulstzellen nachzu- 
weisen. 

4. zeigen beide Gewebe tinktorell nicht die Eigentümlichkeiten des 
Bindegewebes. 

Wenngleich eine Zusammenstellung von Neurinomfällen erst von dem 
Zeitpunkte an zweckmäßig erscheint, an welchem die Eigentümlichkeiten 
dieser Geschwulst weiten Kreisen bekannt wurde, also von der Veröffent- 
lichung Verocay’s 1908 an, so kann doch in bezug auf die Arbeit Henn e- 
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berg's und Koch’s aus dem Grunde eine Ausnahme gemacht werden, da 
die Verfasser zwei Fälle so eindeutig und klar als Neurinome beschrieben und 
auch die tinktorellen Eigenschaften des Tumorgewebes hervorgehoben haben, 
daß über dıe damals noch unbekannte Diagnose heute kein Zweifel mehr 
herrschen kann. 

Ich möchte hiermit jedoch nicht Antoni folgen, der in seiner Zusammen- 
stellung neurinomatöser Tumoren im Rückenmarkskanal alle diein derLiteratur 
beschriebenen Tumoren, bei deren Schilderung eine nur einigermaßen für Neu- 
rinom passende Eigentümlichkeit angeführt ist, als von den Autoren falsch 
diagnostizierte Neurinome in den Bereich seiner Arbeit hineingezogen hat. 

Zwecks Raumersparnis habe ich von einer \Viederholung der anderen 
Ortes schon veröffentlichten, meist sehr eingehenden Krankengeschichten und 
Sektionsprotokolle abgesehen und die einzelnen Fälle nur kurz ın Gestalt 
einer Uebersichtstabelle aneinandergereiht. Das Literaturverzeichnis er- 
möglicht ein Nachschlagen der genauen Einzelheiten. 

Die in der Tabelle zusammengestellten 37 Neurinomfälle verteilen sich 
nın dem Alter nach wie folgt: 1 Neurinom trat schon ım 6. Lebensjahre 
auf, 9 zwischen dem 15.—30., 10 zwischen dem 31.—40., 9 zwischen dem 
41.—50. und 4 zwischen dem 51.—55. Lebensjahre, also ein fast gleichmäßiges 
Befallensein des jüngeren und mittleren Lebensalters. Erste Jugend und 
Greisenalter treten in der Statistik kaum resp. gar nicht auf. 

Dem Geschlecht nach waren 18 Männer gegenüber 15 Frauen 
Neurinomträger, eine fast gleichmäßige Verteilung. 

Die Größe des Neurinomes variierte zwischen Hirsekorn-, Erbsen-, 
Hasel- und Wallnuß- bis zur Apfelgröße, die Form war meist ovoid, auch 
wurstartig, meist aus einem Stück, vereinzelt auch aus mehreren Knollen 
zusammengesetzt. Nervenfasern undGanglienzellen fanden 
sich in 25 Fällen, ın 1 Falle waren bei mehreren Tumoren dieselben nur ın 
einem Teile der Tumoren nachweisbar, in 11 Fällen fehlten nervöse Bestand- 
teıle anscheinend überhaupt. 

Lokalisation: Es waren befallen: 


Kleinhirnbrückenwinkel 5 mal Retroaurikulargegend 1 mal 
Rtückenmarkskanal 21 ; Oberschlüsselbeingrube 
Retropharyngealgegend 2 „ Axilla, Ober- und Unterarm je 1 „ 
hintere Rachenwand Dr Jejunum 1.3 
Bronchuswand 1 


» 
9’ 
Als solitärer Tumor trat das Neurinom in 27 Fällen auf, multiple Neu- 
rınombildung bestand 10 mal. 
Kombinationen mitandersgearteten Tumoren waren häufiger: 


Neurinom mit Glivom und Endotlieliom 3 mal 
y „  Neurofibrom 25 
“ „ Fibrom 4 5 


Fibroepitheliom, tuberöse Sklerose, Neurom 1 „ 


- A 
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Neurinome mit Tumoren bösartiger Natur beobachteten Herxhei- 
mer-Roth, Orzechowski, Antoni (sarkomatöse Entartung), 
Freifeld (Melanosarkom). 


Pathologische Anatomie. 


Die Neurinome stellen Geschwülste gutartiger Natur dar, welche mit 
dem peripheren Nervensystem in einem engen Zusammenhange stehen. 
Ihr Auftreten im menschlichen Körper ist als ein ubiquitäres zu bezeichnen; 
überall, wo Nervenfasern verlaufen, ist theoretisch die Möglichkeit für die 
Entstehung eines Neurinoms gegeben (s. Genese). So kann sich das Neurinom 
vom Austritte der Nerven aus der Hirnbasis angefangen bis zu den feinsten 
Endverästelungen in Haut und Darmwandung, unterschiedlos am motorischen 
und sensiblen wie am sympathischen Nerven lokalisieren und geschwulstartig 
wachsend durch seine Anwesenheit, durch Druck auf den Nerven störend und 
schädigend wirken. Eine gewisse Prädilektionsstelle scheinen dieaus dem Rük- 
kenmark austretenden Wurzeln (das große diesbezügliche Material Antoni’s 
stammt größtenteils von schon vor 1908 gewonnenen, von ihm nachuntersuch- 
ten Gechwülsten, täuscht also der Zahl nach gegenüber den sonst erst seit 
1908 zusammengestellten Fällen) und der Kleinhirnbrückenwinkel darzustellen. 

Das Neurinom tritt meist solitär auf, selten multipel, ist aber auf deranderen 
Seite auch mit Tumoren anderer, wenn auch verwandter Bauart vergesell- 
schaftet. Es stellt makroskopisch einen Tumor von Hirsekorn- bis Apfelgröße 
dar, der große Aehnlichkeit mit einem Fibrom besitzt. Die harte derbe Ge- 
schwulst von ovoider oder wurstförmiger Form zeigt häufig mehr oder weniger 
ausgeprägte Buckelbildung, Knollenform, und ist überzogen von einer glatten, 
derben Kapsel. Im allgemeinen glatt ausschälbar, wird die operative Ent- 
fernung sehr oft durch den innigen mono- oder bipolaren Zusammenhang der 
Geschwulst mit einem stärkeren Nervenbündel kompliziert, das zur Entfernung 
der Geschwulst reseciert werden muß. Die Neurinome Antoni's, die ıhren 
Ursprung von spinalen Wurzeln nahmen, zeigten, daß die Nervenfasern mit Vor- 
liebe das mit dem Neurinom fest verwachsene Kapselgewebe als Wegbenutzten, 
indem sie sich in demselben fächerartig ausbreiteten und bei bipolarer Insertion 
sich am Austrittspole wieder sammelten. Die eigentliche Geschwulst wurde nicht 
von ihnen durchwachsen, wohl aber traten sie mit den äußeren Neurinomschich- 
ten ın engere Berührung und sandten feine Nervenfasern in dieselben hinein. 

Schon beim Durchschneiden des Neurinoms fällt makroskopisch ein 
Unterschied gegenüber dem weißlich grauen, homogenen, von schmalen 
Septen durchzogenen Fibromgewebe auf. Das Neurinom zeigt sich meist 
aus zwei ganz verschieden aussehenden Geweben zusammengesetzt, die 
infolge ihrer unregelmäßigen Verteilung dem Gesamtbilde das Aussehen einer 
gescheckten, bunten Zeichnung verleihen. Diese zwei Gewebe pflegen zwar 
scharf abgegrenzt, doch nicht gradlinig sich gegeneinander abzusetzen. 
Das eine nach außen gelegene, grauweißlich gefärbt, mit mehr körniger 
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Schnittfläche, treibt buckel- und kreisförmige Vorsprünge in das medial 
gelegene, gelb-grünlich transparent-glasige Gewebe hinein. Bei eintretender 
Erweichung des Tumors ist dieses medial gelegene Gewebe Gegenstand des 
regressiven Prozesses. Völlige Septenbildung der Kapsel scheint nicht vor- 
zukommen, wohl aber finden sich Vorsprünge der Kapsel andeutungsweise 
zwischen nach außen vordringenden Geschwulstbuckeln. 

Um das Neurinomgewebe, auf dessen Eigenschaft, sich mit Bindegewebe 
zu durchmischen, noch einzugehen sein wird, mikroskopisch richtig dar- 
zustellen, ist es erforderlich, ein reines Neurinom zu beschreiben. 

Die schon makroskopisch skizzierten beiden Gewebsarten stehen auch 
mikroskopisch im Vordergrunde des Bildes. 





Zwei für Neurinom typische, durch Kernanhäufung gebildete Guirlanden. 


Das grauweise, knollenförmige Gewebe der Randpartien hebt sich von 
dem zentral gelegenen transparenten deutlich ab. Auf einem feinfadigen 
Protoplasmaboden finden sich zahlreiche, längliche, stäbehenförmige Kerne. 
Die makroskopisch als Knoten imponierenden Partien zeigen sich bei ge- 
rınger Vergrößerung als aus einem dichten Gewirr sich durcheinander- 
schlängelnder Bänder zusammengesetzt, die in guirlandenartigen Win- 
dungen nach außen scharf abgegrenzte Komplexe bilden. Diese mar- 
kante und für Neurinom unbedingt charakteristische Bänderzeichnung 
wird allein durch eine ungleichmäßige Kernverteilung 
erzielt. 
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Zerlegt man ein solches Band bei starker Vergrößerung in seine ein- 
zelnen Teile, so sieht man beide Bandränder gebildet durch mehrere Schichten 
dicht nebeneinander ‚auf Fühlung‘ liegender Kerne, während die Mittel- 
partie des Bandes fast völlig kernfrei ist. Die Längsachse der Kerne steht 
zur Längsachse des Bandes stets senkrecht und stellt sich bei einer Krüm- 
mung des Bandes radiär und fächerförmig ein (siehe Abb.). Diese phalanx- 
artig sich gegenüberstehenden Kernreihen sind untereinander verbunden 
durch senkrecht zur Bandachse laufende faserige, kernlose, homogene Proto- 
plasmafäden, die, leicht gebogen, Lücken zwischen sich schließen. Die 
Fäden, relativ derb, sind dicker wie die im zweiten Gewebe vorkommenden 
Fäden, auch größer und länger (ca. 4—6 Kernbreiten). Während die läng- 
lich ovalen, spitz oder abgerundet endigenden .Kerne: deutliche Kernkörper- 
chen und Granula tragen, sind die groben Protoplasmafäden deutlich 
homogen gebaut; sie lassen sich auch mit starker Vergrößerung nicht weiter 
in einzelne Fibrillen oder andere Bestandteile zerlegen. Ein eigenartiges 
Verhalten der Kerne sei noch erwähnt, insofern, als bei Krümmungen der 
Bänder an der konvexen Bandseite ein bedeutend stärkerer Kernreichtum 
besteht, als am konkaven Rande; es sieht so aus, als ob die Zentrifugalkraft 
die Kerne nach außen geschleudert hätte. Die sich windenden und ver- 
schlingenden Kernbänder, das Charakteristicum der Neurinome, sind bei 
knotenartiger Anordnung — denn vereinzelt findet sich im mehr zentralen 
Gewebe auch einmal ein isoliertes, geschlängeltes Band (s. Abb. 1) —, außen 
umgeben von deutlich sich abhebenden, mehrfach geschichteten Binde- 
gewebszellen. Daß die Kernbänder, wie Antoni es beschreibt, gern in 
der Nähe der Gefäße sich finden, habe ich an meinen Präparaten nicht be- 
bestätigt gefunden, ebensowenig wie ich auch für die Angabe Anhaltspunkte 
gefunden habe, daß in lockeren Gewebspartien sich um die Kerne ein deut- 
liches Protoplasma bilden, ja sogar deutlich ausgebildete Fibrilloblasten 
auftreten könnten, deren langausgezogener Protoplasmaleib an seinen beiden 
Enden in dicht geschlossenen Bündeln die typischen Geschwulstfibrillen 
austreten ließ. Auch sonst fand ich diese Angabe nicht erwähnt. 

Die auf jeden Fall in ihrer Art unverkennbaren für Neurinom charak- 
teristischen Kernbänder spricht Verocay als durch \Wucherung der 
Schwann’schen Kerne entstandene Geschwulstbildung an. 

Während die Randpartien von den oben geschilderten Kernbändern 
gebildet werden, in welchen Verocay eine Art peripherer Neuroglia- 
wucherung sieht, de Antoni mit der m. E. farblosen Bezeichnung Ge- 
webstypus A belegt hat, findet sich nach dem Zentrum zu ein deutlich anders 
geartetes Gewebe, das makroskopisch den beschriebenen glasig-transparenten 
Eindruck machte und durch eine gelbgrünliche Verfärbung sich deutlich 
vom peripheren Gewebe abhob. 

Hier im Zentrum findet sich ein viel zarteres homogenes Faserwerk, in 
welchem deutliche Zellgrenzen ebenfalls nicht nachweisbar sind. Eine feine 
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protoplasmatische Grundsubstanz bildet einen dichten gleichmäßigen Teppich, 
der zahlreiche, regelmäßig liegende Lücken von rundlich-ovaler Gestalt und 
Kerngröße offen läßt. In dieses feine, siebartige Gerüst sind gleichmäßig 
zahlreiche Kerne eingestreut, die mit fast gleichen Abständen, ca. A—5 Kern- 
breiten betragend, verteilt sind. Diese Kerne sind von runder bis ovoider 
Gestalt, jedoch niemals länglich gestreckt, haben verschiedenen Durch- 
messer und zeigen deutliche Kernkörperchen und feine Kerngranula. Ver- 
einzelt finden sich auch napfartig gebaute Kerne sowie Aneinanderlagerungen 
von 3—5 Kernen, welch letztere als Riesenzellen imponieren könnten. Dieses 
feine, zartfädige Gerüst mit seinem regelmäßigen Kernbelag und der Lücken- 
bildung bezeichnet Verocay als gliaähnliches Gewebe — und es hat 
eine auffallende Aehnlichkeit mit Neuroglia —, während Antoni esals 
eine ödematöse Durchtränkung, als eine mehr regressive Stufe der ersten 
Gewebsart hinstellt. Tritt eine Verflüssigung im Neurinom ein, ein Vorgang, 
der ausschließlich dieses transparente Gewebe zu treffen scheint, so nehmen 
die Kerne an Zahl ab, das Fadengerüst ist nicht mehr so deutlich ausgeprägt, 
der Teppich verschwimmt zu einer homogenen, gleichmäßigen Masse. Dieser 
von Antoni relativ häufig beobachtete, auch in unserem ersten Falle 
aufgetretene Vorgang der Verflüssigung kann nun verschiedene Uebergangs- 
bilder liefern. Auf der einen Seite Nekrosen mit Vakuolenbildung, mit 
Blutungen ins Gewebe, Bildung einer einzelnen großen zentralen Höhle, 
auf der andern Seite multiple Cysten von Stecknadel- bis Bohnengröße. 
Endothelbelag der Cysten war niemals nachweisbar, wohl aber fand sich 
nach Antoni um die Cysten häufig eine Art Wandschicht in Gestalt. 
einer kompakteren Fügung des Geschwulstgewebes. Der Inhalt der Hohl- 
räume bestand in einer kolloidartigen, zähglasigen homogenen Flüssigkeit, 
die Antoni für hyalin umgewandeltes Geschwulstparenchym hält. Häu- 
figer befand sich auch Blut und Fibrin in der Flüssigkeit. 

Noch eine andere Hohlraumbildung fand Antoni öfters in Neuri- 
nomen vertreten, nämlich variköse, dünnwandige Hohlräume, in typischem 
Geschwulstgewebe eingebettet, die als erweiterte Blut- oder Lymphgefäß- 
räume anzusprechen sind. 

Daß es sich bei den eben geschilderten Gewebsarten, deren erstere 
namentlich durch ihren Kernreichtum auf den ersten Blick für ein zell- 
reiches Fibrom resp. Fibrosarkom gehalten werden könnte, um etwas Eigen- 
artiges, vom Bindegewebe Grundverschiedenes handelt, zeigt das färberische 
Verhalten beider Gewebsarten. Während mit der Hämatoxylin-Eosinfärbung 
das protoplasmatische Grundgewebe einen rötlichen, die Kerne einen bläu- 
lichen Farbton annehmen, läßt die van Gieson färbung, die für kollagene 
Fasern als spezifisch anzuschende Färbung, beide in einem gelblichen, leicht 
ins Rosa spielenden Farbton erscheinen, eine Farbe, von der sich die rot- 
gefärbten Gefäße und Bindegewebsfasern grell abheben. Die beiden ge- 
schilderten Gewebe, das als gliaähnliches bezeichnete sowie das durch die 
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typischen Bänder ausgezeichnete stellen mit ıhren Kernverteilungen ohne 
nachweisbare Zellgrenzen, mit ihrem homogenen Protoplasmafadengerüst, 
mit ihrem färberischen Verhalten etwas für das Neurinom unbedingt Charak- 
teristisches dar, dm Verocay mit Recht die Zugehörigkeit zum Binde- 
gewebe abgesprochen hat. 

Die von Antoni geäußerte Ansicht, daß das kernärmere gliaähnliche 
Gewebe eine mehr regressive Stufe des Bändergewebes darstelle, möchte 
ich nicht übernehmen, aber der Vollständigkeit wegen erwähnt haben. 

Außer diesen beiden spezifischen Geweben finden sich im rein aus- 
gebildeten Neurinome noch Bindegewebe, Gefäße und Nerven. Das Binde- 
gewebe spielt bei der reinen Form eine völlig untergeordnete Rolle, tritt 
jedoch bei den sog. Mischformen mehr in Erscheinung. Im typischen Neuri- 
nom bildet es mit seinen ausgesprochenen Zellen und mit elastischen Fasern 
das Kapselgewebe, das an einzelnen Stellen, namentlich an Einbuchtungen, als 
Andeutung von Septen in das Neurinomgewebe vorspringen kann. Zu aus- 
gebildeten Septen kommt es jedoch nicht. Im Innern des Tumors findet 
es sich nur in der Umgebung der Gefäße sowie auch mit einigen Zellagen 
als Andeutung einer Kapsel um die Bänderknäuel herum. Letzteres nament- 
lich, wenn die kleineren Bänderknäuel sich im gliaähnlichen Gewebe mehr 
isoliert finden. Neben normalen Bindegewebszellen finden sich auffallend 
oft Fasern, die durch ihre Kernarmut, ja Kernmangel, sowie durch ihre homo- 
gene Zusammensetzung und ihre ausgesprochene Färbbarkeit den Eindruck 
eines hyalin degenerierten Gewebes machen. Diese Fasern, de Verocay 
direkt als hyalines Bindegewebe anspricht, finden sich auch stellenweise ın 
feiner Andeutung in die gliaähnliche Substanz eingelagert; sie sind es, die 
diesem nach van Gieson gelb gefärbten Gewebe den Stich ins Rötliche ver- 
leihen. Herxheimer und Roth, in deren Tumoren sich überhaupt 
ein viel stärkeres Hervortreten des Bindegewebes geltend machte — was 
Antoni, wie auch manch andere kleine Differenzen auf das Vorliegen 
von Mischformen zurückführt —; erstere schreiben im Gegensatze zu Ver o- 
eay neben den Schwann'’schen Kernen dem Bindegewebe überhaupt 
einen größeren Anteil an der Tumorbildung zu; doch hält Verocay das 
Bindegewebe stets, auch wenn es’ in größerer Menge auftritt, immer nur 
für eine begleitende Stützsubstanz, wie sie bei jeder Geschwulstbildung 
auftritt, wie z. B. auch bei einem Seirrhus trotz des überwiegenden Binde- 
gewebes das gering vorhandene Epithelgewebe dem Tumor den Charakter 
eines Carcinoms aufprägt. Doch besteht andererseits Veroeay nicht 
auf einem völligen Außerachtlassen des Bindegewebes, da er auch Misch- 
formen, Neurino-Fibrome resp. Fibro-Neurinome gelten läßt. 

Diese sog. Mischformen verlieren durch das mehr oder weniger starke 
Prävalieren des Bindegewebes den ausgesprochenen typischen Habitus des 
Neurinoms und neigen in ihrem Ansehen mehr zum Fibrom. Die neurino- 
matösen Gewebe sind nur in der einen oder anderen Form vertreten, kommen 
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nur in kleineren Partien vor, so daß die Diagnose dieser Mischformen nament- 
lich für das ungeübte Auge sehr erschwert ist. 

Hier wäre noch auf eine Beobachtung in mikroskopischen Bildern echter 
Neurofibrome hinzuweisen. In der Nähe von gut ausgebildeten Nerven- 
bündeln fanden sich nämlich kleine Partien im Bündelgewebe, die man 
auf den ersten Blick für beginnende Guirlandenbildung halten könnte: 
2—5 stäbcehenförmige Kerne, zusammengeballt oder mehr nebeneinander- 
liegend, mit einer zweiten an Zahl annähernd gleichen Kerngruppe durch 
feine Fäden verbunden. Trotz dieser großen Aehnlichkeit ließen sich diese 
Gebilde jedoch als auf dem Durchschnitt gesehene Tastkörperchen erkennen; 
sie hingen mit dem Nervenbündel zusammen und fanden sich in Haut- 
tumoren. 

Wie die vereinzelten Bindegewebsfasern, so machen auch die im Neurinom 
vertretenen Gefäße keinen normalen, funktionstüchtigen Eindruck. Ihre 
Zahl ist im Tumorgewebe an sich schon keine große, wenn auch Antoni 
variköse Erweiterungen beschrieben hat. Die Wandung macht, wie fast alle 
Autoren übereinstimmend aussagen, meist einen hyalin degenerierten Ein- 
druck, sie ist verdickt, fast kernlos, starr und färbt sich nach van Gieson 
leuchtend rot. Eine Unterscheidung irgendwelcher Wandschichten ist un- 
möglich. 

Neben den beiden Grundgeweben die wichtigste Rolle spielt, namentlich 
in genetischer Beziehung, das Nervengewebe. Während makroskopisch 
auffallend oft ein direkter Zusammenhang mit einem Nerven beobachtet 
werden kann, sein Ein- und Austreten in und aus dem Tumor offensichtlich 
ist, läßt sich häufig mit den doch sehr sicheren spezifischen Färbemethoden 
im Tumor selbst keinerlei Nervensubstanz nachweisen. So fanden sich beı 
den von Antoni beschriebenen Fällen 19 mal ein deutlicher Zusammen- 
hang des Tumors mit \Vurzelfasern, und doch waren trotzdem bei 12 dieser 
Fälle im Tumorgewebe weder Ganglienzellen noch Nervenfasern nach- 
zuweisen. Wohl fanden sich in der Geschwulstkapsel dieselben durchziehenden 
Nervenfasern, auch traten von diesen Nerven feinste Fäserchen in das an- 
liegende Geschwulstparenchym über, die Hauptmasse der Tumoren war 
aber frei von Nervensubstanz. Es spricht also ein makroskopischer Zu- 
sammenhang mit einem Nerven noch nicht dafür, daß auch im Tumor Nerven- 
bestandteile vorhanden sein müssen. Kommen Nervenfasern vor, so lassen 
sie sich mit den spezifischen Färbemethoden leicht nachweisen. Die Nerven- 
[asern zeigen dann keine bestimmte Anordnung, ihre Fasern erscheinen oft 
durch das Tumorgewebe auseinandergedrängt; stellenweise findet man nur 
noch Markscheiden, so daß Herxheimer und Roth, die namentlich 
bei ihren Untersuchungen kleiner Knötchen um die Nerven herum neben 
\Wucherungen ovaler Kerne degenerative Erscheinungen an den Fasern 
sahen, zu der Ansicht kamen, daß der Nerv selbst meist zugrunde gehe, 
während gleichzeitig eine Wucherung der Schwann’schen Kerne und 
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der Bindegewebskerne auftrete. Auch evtl. vorkommende Ganglienzellen, 
die namentlich bei Neurinomen sympathischen Ursprungs vorzukommen 
scheinen, liegen bei ihrem nicht sehr häufigen Vorkommen vereinzelt oder 
mehr gehäuft, jedenfalls aber regellos im Gewebe. Sie sind manchmal mit 
Lipochrom beladen, weisen auch Vakuolen und sonstige Generationserschei- 
nungen auf. Jedenfalls hat es den Anschein, als ob die nervösen Bestand- 
teile sich im Neurinomgewebe nur eine Zeitlang halten, dann aber unter 
Degenerationserscheinungen : langsam " zugruride. gehen, die Tumoren also 
ım Laufe der Zeit die differenzierten nervösen Gebilde verlieren. Eine Neu- 
bildung von Nervenfasern und Ganglienzellen findet nicht oder nur in ganz 
schwachem Maße statt. 


Genese. 


Um auf die Entstehung der Neurinome einzugehen, die in allen Punkten 
auf das periphere Nervensystem hinweist, ist es erforderlich, kurz die Ent- 
wicklungsgeschichte des peripheren Nervensystems zu überblicken, ob dort 
gleiche oder ähnliche Bilder als Vermittler zum Neurinom vorhanden sind. 
Nachdem schon Kohn, Koelliceker und v. Lenhossek dieses 
so viel umstrittene, komplizierte Gebiet zu einem gewissen Abschluß ge- 
bracht hatten, hat neuerdings Held die Entwicklung des peripheren 
Nervensystems an eigenen Präparaten nachgeprüft und zusammenfassend 
niedergelegt, so daß ich mich im Folgenden an seine Ausführungen halten 
kann. 


Das Medullarrohr der Wirbeltiere wird von einem ursprünglich ein-, später mehr- 
schichtigem Ringe von Epithelzellen, den von His beschriebenen, als primäre Neuro- 
blasten zu bezeichnenden Zellen gebildet. Diese primären Neuroblasten differenzieren 
sich durch innere Entwickiung und Funktion nach 2 Seiten. Ein Teil wird zu sekun- 
dären Neuroblasten, indem im Innern der primären Neuroblastenzelle ein sich ständig 
verstärkendes Neuroreticulum auftritt, welch letzteres an einer oder mehreren Stellen 
der Zellwand (uni-, bi- und multipolare Neuroblasten) feine in die Umgebung wachsende, 
aber stets mit dem Reticulum im Zusammenhang bleibende Fibrillen austreibt, die in 
der Richtung auf Urwirbel und Ektoderm die ersten motorischen und sensiblen Nerven, 
in Richtung auf benachbarte Neuroblasten Kollateralen darstellen. Die feinen zum 
Nerven prädestinierten Fibrillen legen sich zu einem Bündel zusammen, ihr verwach- 
sendes Ende ist spitz oder keulenartig verdickt. Stets sind die Fibrillen in diesem 
Stadium kernlos, sie stellen einen einfachen Strang mit bestimmter Wachstunrichtung 
dar. Die zweite aus dem primären Neuroblasten hervorgehende und ebenfalls als 
Epithelzellen des Medullarrohres angelegte Zellart stellen die von His als Spongio- 
blasten bezeichneten Zellen dar, welche jedoch nicht imstande sind, ein Neuroreticulum 
und ein Fibrillenbündel zu bilden, sondern zunächst nur dazu dienen, die Fibrillen- 
bündel der nicht randständig liegenden primären Neuroblasten durch ihr Protoplasma 
hindurchzuleiten. Die ein Stück durch das Medullarrohr nach außen laufenden Fi- 
brillen benutzen auf ihrem Wege also keine Interzellularlücken, sondern werden intra- 
plasmatisch von den Spongioblasten fixiert und fortgeleitet. 
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Diese durchwachsenen Sponeioblaster machen eine weitgehende Veränderung 
durch. In ihrem basalen Protoplasmateile, nämlich dort, wo auch die Fibrillen liegen, 
bilden sie immer stärker werdende, von den Fibrillen grundverschiedene Fäden aus. 
Gleichzeitig bilden sich die Zellwände zurück, die Kerne wandern weiter von der Basis 
fort, so daß schließlich an Stelle der einzelnen Spongioblastenzellen eine fädig-balkige, 
kernlose Protoplasmamasse, der sog. Randschleier zum Träger der Neurofibrillen ge- 
worden ist. Diese homogen-balkige Substanz wird dann durch das Vorrücken sekun- 
därer Gliakerne, welche die Spongioblastenkerne durch mitotische Teilung haben ent- 
stehen lassen, und welche von den mehr innen gelegenen kernreichen Partien des 
Medullarrohres nach außen vorwandern, in ein kernhaltiges Gewebe, die eigentliche 
Neuroglia, umgewandelt. Der Prozeß stellt nicht eine einfache mechanische Verlage- 
rung der Gliazellen dar, sondern letztere waren von Anfang an, als abgerückte Spongio- 
blasten imponierend, im Randschleiergebiet vorhanden und mit den Protoplasmabalken 
durch Zellfortsätze verbunden gewesen. Die Nerventibrillen liegen jetzt in einem Glia- 
gewebe, einer Neuroglia, wie wir sie nach Einwachsen von feinen Gefäßen auch später 
noch als fertiges Gewebe vorfinden. 

Wenden wir uns wieder den aus den Neuroblasten auswachsenden Fibrillen zu, 
so mußte ein Teil von ihnen seinen Weg durch Spongioblasten resp. die eben geschil- 
derte Neuroglia nehmen, ein Teil jedoch fand seinen Weg direkt aus der medullären 
Neuroblastenzelle heraus in das perimedulläre Gewebe hinein. Dieses perimedulläre 
Gewebe, in den Winkel zwischen Medullarrohr, Chorda, Urwirbel und Ektoderm aus- 
gespannt, verdankt seine Entstehung Protoplasmafortsätzen obiger 4 Organe und stellt 
als Scilly’'sches Fasernetz ein zunächst epitheliales Gewebe dar, das später durch 
einwachsende mesodermale Gewebszellen zu echtem Bindegewebe umgewandelt wird. 
In dieses Gewebe hinein wächst nun die aus dem Medullarrohr austretende Nervenfaser 
in Gestalt mehrerer eng aneinanderliegender, von einem feinen Protoplasmasaum um- 
gebener Fibrillen eine ganze Strecke weit vor, ohne daß irgendein Kern mit ihr ver- 
bunden wäre. Wohl legen sich einzelne Bindegewebskerne eng an sie heran, eine 
organische Verbindung zwischen Nervenfaser und Bindegewebszellen tritt aber nicht 
ein. Wenn nun die wachsende Nervenfaser eine gewisse Länge erreicht hat, schlüpfen 
an der Durchbruchstelle der Fibrille durch die äußere Begrenzung des Medullarrohres 
erst eine, dann mehrere Zellen des Medullarrohres hindurch, die ersten Sch wann'schen 
Kerne. Diese kriechen, einer hinter dem anderen, in dem schmalen Protoplasmasaume 
des Fibrillenbündels, immer in engem Zusammenhange mit der Nervenfaser stetig 
weiter vor und besetzen die Faser unter Beiseiteschieben der zu naheliegenden Binde- 
gewebszellen mit einer Reihe von Kernen. Der immer größer werdende Kernreichtum 
auf der Nervenfaser wird teils durch mitotische Teilung der auf der Faser sitzenden 
Kerne, teils auch durch Ausfließen weiterer Kernmassen aus dem Spinalganglion be- 
wirkt, welch letzteres eine Kernansammlung darstellt, die aus der am Medullarrohr 
dorsal liegenden Neuralleiste hervorgewachsen ist. In beiden Fällen sind also die 
Schwannschen Kerne medullaren id est ektodermalen Ursprungs; sie haben einen längs- 
ovalen Kern und stehen, ein Charakteristikum, stets zur Nervenfaser mit ihrer Längs- 
aclıse parallel gerichtet. 

Dieser Vorganz der Nervenbildung, beim motorischen und sensiblen Nerven ana- 
log, erfährt in gewisser Weise eine Abänderung bei der Bildung der sympathischen 
Nervenfasern. Das sympathische Nervensystem nimmt seinen Ursprung nicht direkt 
von Medullarrohr her, sondern findet seine erste Anlage in Gestalt einer Verdickung 
der sensiblen Spinalnerven dicht an ihrem Abgange aus dem Medullarrohre, ist also 
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erst sekundär ein Abkömmling des Medullarrohres. Die als Anlage des Sympathicus 
angesprochene Verdickung der spinalen Nervenfaser entspringt einer starken Zell- 
anhäufung, die teils durch Mitose, teils auch durch direkte Auswanderung medullogener 
Neuroblasten entstanden ist. Auch hier wieder finden wir die oben beschriebenen 
Bilder der aus einem Reticulum auswachsenden Nervenfaser, die Differenzierung in 
Neuroblasten und Spongioblasten (Aneuroblasten). Eine differenzierte Schilderung, 
welche Unterschiede im speziellen in der Genese zwischen den einzelnen Nervenfaser- 
arten, sowie eine Darstellung, wie die Nervenfasern ihr Endorgan erreichen, würde 
zu weit führen; für vorliegenden Zweck genügt die Tatsache, auf welche Weise Neu- 
roglia und Schwann'sche Zellen entstehen und welche Stadien beide Gewebsarten in 
ihrer Entwicklung durchmachen. 


Das Hauptergebnis dieser Forschungen auf dem Gebiete der Nerven- 
entwicklung, der Angelpunkt seiner Neurinomauffassung, war für Vero- 
cay die nunmehr feststehende Tatsache, daß die Sehwann'sche Scheide, 
wie schon manche Forscher mehr gefühlsmäßig vorausgesagt hatten, ekto- 
dermaler Natur, kein Derivat des Mesoderms darstelle. Dieser Umstand, 
in’Verbindung mit den eigenartigen, an nervöses Gewebe erinnernden mikro- 
skopischen Bildern und ihrem abnormen färberischen Verhalten ließ Ver o- 
ceay die Geschwülste als ‚Nervenfasergeschwülste“, als Neurinome be- 
zeichnen. Wenn er bei seinen Untersuchungen an einzelnen Stellen spär- 
liche Andeutungen für Neubildung von Nervenfasern gesehen hatte, so 
hielt er diese Geweb> doch nicht für fähig, auf Grund ihrer nervösen Natur 
eine autogene Differenzierung zu Nervenfasern und Ganglienzellen vor- 
nehmen zu können, legte dem Neurinom infolgedessen auch nicht die Be- 
zeichnung eines echten Neuroms zu, wie Durante es getan. 


Als Ursache der Geschwulstbildung nahm Verocay eine Störung in der em- 
bryonalen Entwicklung des Nervensystems an, die Zellen betreffen mußte, die Glia- 
und Ganglienzellen sowie Nervenfasern zu bilden in der Lage waren. Die Zellen der 
Schwann'schen Scheide, namentlich für die typischen Kernfiguren verantwortlich 
gemacht, konnten dann später über den ganzen Verlauf eines Nerven hin oder nur an 
umschriebenen Stellen plötzlich in eine starke Vermehrung übergehen und hierbei auch 
die geschilderte protoplasmatische Grundsubstanz hervorbringen. Die etwa auftreten- 
den Ganglienzellen konnten aus ebensolchen Zellen, die jedoch eine andere Ent- 
wicklungsrichtung nahmen, hervorgehen. Als Unterstützung seiner Ansicht, die 
Schwann'schen Kerne für die Tumorbildung verantwortlich zu machen, salı Ve- 
rocay auch den zwar von Adrian angezweifelten, seiner Ansicht nach aber trotz- 
dem stichhaltigen Umstand an, daß der N. opticus und olfactorius, die beide als einzige 
periphere Nerven nicht im Besitze einer Schwann'schen Scheide sind, in Fällen 
multipel auftretender Neurofibromatose fast immer frei von Tumoren gefunden wurden. 


Herxheimer und Roth, sowie auch Ascanazy, teilen im wesentlichen 
den Standpunkt Verocays bezüglich der Genese der Neurinome aus Schwann- 
schen Zellen, schreiben jedoch dem Bindegewebe einen größeren Einfluß an der Tumor- 
bildung zu. Auf Grund vergleichender Untersuchungen auch an gewöhnlichen Neuro- 
fibromen, sowie an im entzündlichen Gebiete liegenden Nervenfasern kommen sie zu 
dem Schluß, daß unter Rarefikation und teilweisen Zugrundegehen der Nervenfasern 
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neben den Schwann'schen Zellen auch andere Zellen in tumorartige Wucherunz 
geraten können. Als solche sehen sie die Bindegewebszellen des Endo- und Peri- 
neuriums, die Endothelien der Nervenlymphscheiden wie auch die Kapselzellen der 
Ganglienzellen an. Aber auch diese Wucherungen stehen stets in direkteın Zusammen- 
hange mit dem Nerven. Diese geschwulstartigen Neubildungen, in denen sich niemals 
neugebildete Nervenfasern und Ganglienzellen nachweisen ließen, in denen andrerseits 
das Bindegewebe einen großen Anteil an der Geschwulstbildung hatte, spricht Her x- 
heimer als Mischformen, als Neurinofiprome an. Nach seiner Ansicht vermehren sich 
eben alle obengenannten wucherungsfähigen Elemente, während Nervenfasern und 
Ganglienzellen als wenig wucherungsfähig ganz oder fast ganz zurückbleiben. 

Während Herxheimer dem sympathischen Nervensystem mit seinen Ganglien- 
zellen überhaupt eine starke Beteiligung an der v. Recklinghausen’schen Er- 
krankung zuweist, leitet H. Freifeld auf Grund entwicklungsgeschichtlicher Unter- 
suchungen die in Neurinomen auftretenden Kernbilder von den Ganglienanlagen des 
Sympatbicus ab. Die Sympathicusballen, die sich namentlich im embryonalen Mark 
der Nebenniere sehr schön darstellen ließen, zeigten alle Uebergänge von der einfachen 
Zellanhäufung bis zu den ausgesprochenen bogen- und guirlandenförmigen Bildern des 
Neurinoms. Auf Grund dieser in den Neurinomen erfolgten genauen Wiedergabe der 
embryonalen Bilder der Sympathicusentwicklung sieht H. Freifeld in den Guir- 
landen des Neurinoms eine Struktureinheit, die eine hypertrophische \Viedergabe der 
embryonalen Neuroblastenrosetten, die in den spinalen Ganglien und in den Hirnnerven 
ähnliche Formen wie im sympathischen Nervensystem annimmt. Es ist hier das Binde- 
glied für neurogene Geschwülste gleicher Struktur im cerebrospinalen Nervensystem 
und im Sympathicus zu finden. 

Auch Antoni, der sich eingeliend mit der Embryogenese der Neurinome be- 
faßst hat, hält mit Verocay die Kerne der Schwann'schen Scheide für die Matrix 
der Geschwäülste und nimmt im speziellen für seine im Rückenmarkskanal liegenden 
Neurinome die Ganglienleiste als Ursprungsstelle in Beschlag. Jedoch betrachtet er 
beide typischen Neurinomgewebe nicht als verschiedene, sondern als wahrscheinlich 
verschieden lebensfähige Gewebe gleicher Natur, indem das gliaähnliche Gewebe eine 
mehr regressive Stufe des fibrillären Gewebes darstelle, eine Ansicht, die ich nicht zu 
der meinen machen möchte. 


Persönlich möchte ich mich ebenfalls der Verocay’schen Auffassung 
anschließen und die Zellen der Schwann'’schen Scheide als Matrix der 
Neurinome ansehen, welch letztere ihre Anlage Entwicklungsstörungen ım 
fötalen Leben verdanken. Im Speziellen glaube ich für das als gliaähnlich 
bezeichnete Gewebe wirklich ausgereifte Glia heranziehen zu dürfen, während 
die Schwann'’schen Kerne die Guirlanden bilden. Für Zeitpunkt und 
Ausdehnung der Entwicklungsstörung ist eine embryonale Stufe anzunehmen, 
auf welcher Randschleierbildner und die Sehwann’schen Zellen noch 
einträglich beieinanderliegen resp. beide noch eine gemeinsame Anlage 
besitzen, also ein Zeitpunkt, der den ersten Medullarrohranfängen ent- 
sprechen würde. Für diesen frühen Zeitpunkt spricht auch das auffallend 
häufige gleichzeitige Befallensein des Gehirns und seiner Häute sowie des 
Rückenmarks mit anderen, auf Entwicklungsstörungen beruhenden Tumoren. 
\Weleher Art die Zellschädigung sein könnte, ist natürlich unbekannt. Beı 
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dem engen Konnex, in den die Schwann’schen Kerne bei ihrem Vor- 
rücken längs der Nervenfaser mit dem stellenweise beiseite zu drängenden 
Bindegewebe geraten können, wäre das Eingehen anormaler Verbindungen 
zwischen den beiden Zellarten und eine rein mechanische Verschleppung 
von Bindegewebszellen leicht vorstellbar. Hierin könnte man die Grund- 
lage für die Mischformen finden, womit die von Herxheimer geforderte 
größere Wichtigkeit des Bindegewebes bei der Tumorbildung eine gewisse 
genetische Berechtigung bekommen würde. Auch die Ansicht H. Frei- 
feld’s, die sympathischen Ganglien als Vergleichsobjekt für die Neurinom- 
zeichnung heranzuziehen, würde nicht gegen diese Auffassung sprechen, da 
diese Ganglien bei der Besetzung der kernlosen Nervenfasern mit Schwann- 
schen Kernen ebenfalls sehr stark beteiligt sind. 


Klassifikation. 


Auf Grund seiner 2 Neurinomfälle, die ebenso wie noch weitere 7 Fälle 
unserer Statistik mit mehr oder weniger starker Bildung von Begleittumoren 
meist bindegewebiger Natur kompliziert waren, betrachtete Verocay 
das Neurinom als den Typus einer reinen Geschwulst der v. Reckling- 
hausen’schen Erkrankung, deren Tumoren, fälschlich als Fibrome be- 
zeichnet, nur durch das prävalierende Bindegewebe ihr wahres Gesicht 
bisher zu verschleiern gewußt hatten. 


Auch die übrigen Untersucher, wie Ascanazy, Herxheimer und Roth, 
Freifeld, Rheinberger, haben das Neurinom stets im Rahmen der Neurofibro- 
matose beschrieben und nur den Unterschied der Tumoren in bezug auf das mehr oder 
weniger starke Vorwiegen des Bindegewebes zurückgeführt. Antoni, dessen Mate- 
rial ja durch seine fast ausschließliche Beschränkung auf solitäre Tumoren des Rücken- 
markskanals eine gewisse Einseitigkeit zeigt, macht auf beachtenswerte Unterschiede 
bezüglich des Neurinoms als Teilerscheinung der Neurofibromatose aufimerksam. So 
hält er einesteils den Umstand für wichtig, daß die regionäre Verschiedenheit ein 
Gradmesser für die Reinheit des Geschwulstbildes darzustellen scheine, daf die reinsten 
Neurinombilder sich in der Nähe des Zentralsystems (Akusticustumoren) befinden und 
mit wachsendem zentrifugalem Abstande eine Verschiebung zugunsten des Binde- 
gewebes eintrete. Auch zielt er die Möglichkeit in Betracht — und hierin möchte 
ich Antoni unbedingt unterstützen —, daß solitäre Neurinome ganz ausgesprochen 
typische Bauart aufweisen, daß auf der andern Seite aber mit der Multiplizität der 
Tumoren ein ständig sich verstärkendes Vordrängen des Bindegewebes eintritt. Im 
übrigen stellt Antoni 3 verschiedene, auf differenten Entwicklungsarten fußende 
Bautypen für das Neurinom auf, die polyzentrisch gebaute Form mit persistierender 
Lobierung und einförmigem Gewebstyp, die monozentrische Form mit fehlender Lobie- 
rung und buntem Schnittbild, sowie 3. eine Scheidenform des Neurinoms mit zen- 
tralverlaufender Nervenfaser auf. Ein Urteil über die Berechtigung dieser Einteilung 
abzugeben, bin ich nicht in der Lage. 

Pick und Bielschowski ferner teilen die Nervengeschwülste je nach ihrer 
verschieden starken Ausdifferenzierung der embryonalen Neurocyten in ausgereifte und 
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unausgereifte Neurome ein und weisen dem Neurinom in der Gruppe der unreifen 
Formen seine Stellung zu, zusammen mit dem reinzelligen Neurocytom der cerebro- 
spinalen Ganglien (Marchand), dem Ganglioma embryonale sympathicum und der 
tuberösen Hirnsklerose zu, doch trifft auch diese Einteilung m. E. nicht ganz das 
Richtige, da wir mit dem Begriff Neurom stets das Vorkommen von Ganglienzellen 
und Nervenfasern verbinden, beide jedoch im Neurinom nur als Nebenbefund vor- 
kommen. 

Erwähnenswert ist auch der Vorschlag Orzeschowski's, der ein Zusammen- 
treffen von allgemeiner Neurinombildung mit tuberöser Sklerose sah, die gesamte Er- 
krankung als eine Neurinomatose (Verocay) zu bezeichnen, mit dem Beiwort „uni- 
versalis“ bei obiger Konstellation, als „centralis“ für isolierte tuberöse Sklerose, als 
„peripherica® für Neurofibromatose mit Neurinombildung. Schnitzer möchte schließ- 
lich noch die v. Recklinghausen'sche Erkrankung nach dem Vorliegen ektoder- 
malen Gewebes (Neurinom) oder mesoderinalen Gewebes (Fibrom) der Nervenfasern in 
zwei Typen geteilt sehen. 


Auf Grund der namentlich mikroskopisch spezifischen Neurinombilder 
lassen sich jedoch meines Erachtens Neurinom und Neurofibrom nicht als 
2 verschiedene Ausdrucksformen, als 2 Endpunkte einer längeren Reihe von 
Zwischenformen der bei der v. Recklinghausen'’schen Neurofibro- 
matose auftretenden Tumoren bezeichnen. Das Verocay’sehe Neurinom 
stellt ein durchaus selbständiges Geschwulstbild dar, es ist etwas vom 
v. Reeklinghausen’schen Neurofibrom Grundverschiedenes, mit welch 
letzterem es nur 2 Berührungspunkte gemein hat: 1. Ein öfters beobach- 
tetes gleichzeitiges Vorkommen am gleichen Körper, sowie 2. sogenannte 
Mischformen, die leicht den Eindruck von Uebergangsformen erwecken 
können. 

Zu 1. Das häufiger gleichzeitige Auftreten von Neurinom und Neuro- 
fibrom beruht nicht auf einem gleichen Aufbau der Tumoren, sondern hat 
seinen Grund in der Ursache der Geschwulstbildung, in der embryo- 
nalen Entwicklungsstörung, die gleichzeitig die Matrix beider Formen 
irgendwie beeinflußt und zu gleichzeitiger, verschiedener Tumorbildung 
den Anstoß gibt. So wie Gliom und Endotheliom des Gehirnes, auch tuberöse 
Hirnsklerose einzeln oder multipel auftretend in beliebigen Konstellationen 
mit Neurofibromen gleichzeitig aufzutreten pflegen, ohne jedoch dadurch 
als Tumoren einer Art angesprochen zu werden, so.stellt auch das Neurinom 
in Verbindung mit obigen Neubildungen die Ausdrucksform einer verschieden 
sich äußernden Entwicklungsstörung dar; das Neurinom besitzt ein so ab- 
gugrenztes, selbständiges Charakterbild als Neoplasma, daß es nicht in den 
Rahmen der Neurofibromatose als solches hineingepreßt werden kann. 
Der einzige Zusammenhang mit der v. Receklinghausen'’schen Er- 
krankung besteht wie beim Gliom und dem Endotheliom in dem gleıch- 
zeitigen Vorkommen aller dieser Geschwulstformen. 

Auch die sogenannten Mischformen widersprechen dieser Auffassung 
nieht. Der gemeinsame Berührungspunkt zwischen Neurinom und Neuro- 


Der heutige Stand der Neurinonmfrage. 717 


fibrom liegt hier im Bindegewebe, also in einem in der Geschwulstlehre 
bei allen Neubildungen in Erscheinung tretenden Gewebe, das an sich keinerlei 
Spezifikum darstellt. Ich halte die Verocay'sche Ansicht, dem Binde- 
gewebe bei der Neurinombildung nur eine untergeordnete Bedeutung zu- 
zumessen, für die richtige, möchte sogar noch weitergehen und das Binde- 
gewebe im Neurinom, selbst wenn es in überwiegendem Maße auftritt, noch 
nicht als Ausdruck einer Verwandtschaft zwischen Neurinom und Neuro- 
fibrom ansehen, sondern sche in dem Prävalieren des Bindegewebes eher eine 
Mischtumorbildung aus gemischter Matrix (s. Genese!) oder aber, was wahr- 
scheinlicher sein dürfte, eine Substitution, einen narbenartigen Ersatz zu- 
grunde gegangenen Gliagewebes, eine Art Ausheilung entzündeter oder 
degenerierter Neurinompartien. Tatsächlich finden sich gar nicht selten 
degenerative Prozesse im Neurinom, welche auf der einen Seite zu Cysten- 
bildung führend, auf der anderen durch bindegewebige Narbenbildung 
ausheilen und nachher den Eindruck einer Mischform hervorrufen können. 
Als Mischform sind sıe dann nur ihrem Aussehen, nicht aber ihrer Ent- 
stehung nach anzusprechen. 

Das Neurinom stellt also, wie die tuberöse Hirnsklerose, wie Gliom, 
Endotheliom, Neurofibrom nach den heute gültigen Ansichten den Ausdruck 
einer embryonalen Entwicklungsstörung dar. Da letztere sich an mehreren, 
embryonal benachbarten Geweben auslassen kann, finden sich öfter Kom- 
binationen obiger Formen, die sämtlich als selbständige, untereinander 
gleichwertige Geschwulstformen anzusehen sind. Neurinom und Neuro- 
fibrom haben nach Obigem nicht mehr gemeinsame Berührungspunkte als 
etwa Neurinom und Gliom, Endotheliom. 

Diese Ansicht findet ihre Unterstützung in mehreren klinischen Punkten. 
Das Neurinom tritt meist solitär auf. Bildung mehrerer Neurinome ist als 
seltene Erscheinungsform aufzufassen. Das Neurinom bevorzugt die mehr 
zentralgelegenen Partien des peripheren Nervensystems (Rückenmarkskanal 
und Hirnbasis, wofür vielleicht eine Art Stauung der Schwann'schen 
Kerne bei ihrem Austreten anzuschuldigen ist); nur in seltenen Fällen tritt 
das Neurinom weiter peripher, jedoch kaum in der Haut auf (vgl. Tabelle). 
Das Neurinom ist ausgezeichnet durch ein spezifisches Gliagewebe, Bindege- 
webe ist in der reinen Form kaum vertreten. Demgegenüber bestehen die 
Neurofibrome überwiegend aus Bindegewebe, sie treten fast stets multipel, 
ja in gewaltigen Mengen auf, ihr Lieblingssitz stellt die Haut und das Unter- 
hautzellgewebe dar, zentral sind sie seltener zu finden. 

Das Neurinom ist ein Produkt der Glia und der- 
Schwann’schen Kerne, das Neurofibrom eine geschwulst- 
artige Wucherung des Peri- und Endoneuriums. 

Die von Verocay vorgeschlagene Benennung ‚Neurinom, 
Nervenfasergeschwulst‘“ dürfte als die richtige Bezeichnung beizubehalten 


sein, dagegen stellt die Vereinigung von Neurinom und tuberöser Sklerose 
Beiträge zur klin. Chirurgie. CXXV. 3. 47 


118 Sonimer, 


nach Orzechowskiı zu einer „Neurinomatosis universalis“ eine nicht 
berechtigte Bevorzugung der tuberösen Sklerose dar. Der Sachlage näher 
scheint mir de Sehnitzer’sche Auffassung zu kommen, doch läßt sie 
wieder die übrigen Störungsformen unberücksichtigt. Die von Pıck und 
Bielschowski vorgeschlagene Klassifizierung des Neurinoms als un- 
ausgereiftes Neurom wurde ja schon erwähnt. Klinisch finden wir dagegen 
am Nervensystem Entwicklungsstörungen embryonaler Natur, welche 
„zentral‘‘ als Gliom, Endotheliom und tuberöse Sklerose, „peripher‘ als 
Neurofibrom und Neurinom in Erscheinung treten und sich untereinander 
kombinieren können. Soll durchaus ein vereinigendes Synonym für alle obigen, 
einander gleichwertigen Geschwulstformen gefunden werden, so dürfte dieser 
Begriff am besten durch das Wort ‚„Anomalia‘‘ ausgedrückt werden. Man 
könnte dann von einer „Anomalia gliosa, endotheliosa, tuberosa, neurinosa 
oder neurofibrosa‘“ reden und durch Kombinationen in jedem Falle sich die 
Einzelformen zusammenstellen. 


Klinik. 

Die klinischen Symptome des Neurinoms fallen mit denen anderer 
Tumoren im allgemeinen zusammen. \Vährend bei mehr peripherem Auf- 
treten häufig der Tumor als solcher palpabel und meist als ein Fibrom an- 
zusprechen sein wird, ein verhältnismäßig seltener Befund im Gegensatze 
zu den mehr zentral gewählten Prädilektionsstellen, ruft das Neurinom an der 
Schädelbasis und im Rückenmarkskanal die typischen, bekannten Bilder 
der Schädelbasis- resp. Acusticustumoren sowie der Rückenmarks-Quer- 
schnittslähmung hervor. Die langsame, durch immer stärker werdende 
Kompression nervöser Organe hervorgerufene Verschlimmerung des Leidens 
bietet jedoch keine für das Neurinom spezifische Anhaltspunkte, über die 
Vermutung eines gutartigen Tumors wird man wohl kaum hinauskommen. 

Nur der Gegensatz zur v. Recklinghausen’schen Neurofibro- 
matose läßt sich in gewisser Weise klar herausarbeiten, insofern, als das Ne- 
rinom die zentrale Lage bevorzugt, gern als solitärer Tumor auftritt, die 
Neurofibrome das umgekehrte Verhalten, multiples Auftreten an möglichst 
peripher gelegenen Nerven zeigen. Abweichungen kommen natürlich vor, 
stellen jedoch eine Ausnahme dar. | 

Klinisch ist ferner bei Auftreten eines Neurinoms an die Möglichkeit. 
des gleichzeitigen Vorliegens anderer Tumorarten zu denken, die, wie schon 
oben erwähnt, den gleichen Entwicklungsstörungen wie das Neurinom Ihre 
Entstehung verdanken. Von diesem Gesichtspunkte ist auch die Ansicht 
Ascanazy’ zu bewerten, der aus dem Vorkommen eines Neurinoms 
die Berechtigung ableitete, trotz des solitären Tumors von einer allgemeinen 
Neurofibromatose zu sprechen. Auf eine Neurofibromatose zu schließen, 
war meines Erachtens nur insofern erlaubt, als das Neurinom an sich nicht 
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einen Bestandteil der Neurofibromatose darstellte, wohl aber bei Vorliegen 
einer Entwicklungsstörung die Möglichkeit anderer, ebenbürtiger Störungen 
als gegeben anzunehmen war. 

Die Symptome des mehr peripher sitzenden Neurinoms sind langsames 
Wachstum des Tumors, spontan auftretende Parästhesien im Verlauf des 
tumortragenden Nerven, wie Kribbeln, Ameisenlaufen, schießend ausstrah- 
lende Schmerzen, die sich durch Druck auf den Tumor verstärken. 

Die Prognose des Neurinoms an sich ist als durchaus gut zu bezeichnen, 
sie wird auf der einen Seite nur durch die häufig vorliegende Unmöglichkeit 
getrübt, den Tumor ohne Resektion des speziellen Nerven entfernen zu können, 
auf der anderen Seite läßt die mögliche Kombination mit Entwicklungs- 
störungen anderer, namentlich zentraler Art, die späterhin noch in Erschei- 
nung treten können, zur Vorsicht raten. 

Die operative Inangriffnahme fällt mit der bei anderen Tumoren geübten 
zusammen, sie besteht in Entfernung des Tumors unter Resektion des Nerven. 

Eine Umwandlung des Neurinoms in einen bösartigen Tumor, in ein 
Sarkom, wurde nicht beobachtet, wohl aber in 5 Fällen gleichzeitiges Vor- 
kommen mit bösartigen Tumoren, von denen der eine in unmittelbarer Nähe 
des Neurinoms saß. 

Unter Ausschaltung der bei Sektionen erst aufgefundenen Neurinome 
wurden 27 operativ entfernt. Die 3 Kleinhirnbrückenneurinome endeten sämt- 
lich letal, von den 15 im Rückenmarkskanal gelegenen konnten 10 unter 
völliger Heilung entfernt werden, in 5 Fällen trat Exitus ein. 

Von den peripher lokalisierten Neurinomen wurden 8 mit gutem Erfolge 
exstirpiert, 1 Patientin (retropharyngeales Neurinom) starb 3 Tage post op. 
an doppelseitiger Bronchopneumonie. 


Zusammenfassung. 


1. Die in der Literatur vorhandenen Neurinomfälle konnten um 2 ver- 
mehrt werden; sie stellten reine solitäre Neurinome am Nervus ulnaris und 
am Kleinhirnbrückenwinkel dar. 

2. Dem Aeußeren nach hat das Neurinom eine große Aehnlichkeit mit 
dem Fibrom. Mikroskopisch finden sich dagegen 2 ihrer Art und Genese 
nach untereinander und auch dem Fibrom gegenüber deutlich verschiedene, 
charakteristische Gewebsarten. Die mehr oder weniger ausgebildete Binde- 
gewebsentwicklung ist sekundärer Natur und kann zu scheinbaren Misch- 
formen, Neurino-Fibromen überleiten. 

3. Nervenfasern und Ganglienzellen scheinen im Neurinom bald zugrunde 
zu gehen; eine Neubildung derselben findet jedenfalls nicht oder in nicht 
nennenswertem Umfange statt. 

4. Für die Entstehung der Neurinome ist eine in der frühesten Embryo- 
nalzeit für beide Gewebsarten gemeinsame Entwicklungsstufe anzunehmen. 


Als solche ist die Zeit der noch nicht differenzierten Neuro- und Spongio- 
47* 
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blasten anzunehmen. Die Schwann’schen Kerne stellen die Matrix 
für das fibrilläre Gewebe dar, das gliaähnliche ist als echte Glia aufzufassen. 

9. Das Neurinom stellt eine Geschwulstform für sich dar, es steht im 
Gegensatze zur Recklinghausen’schen Neurofibromatose. 

6. Neurinom, Neurofibrom, Gliom, Endotheliom und tuberöse Hirn- 
sklerose sind einander gleichwertig und als verschiedene Aeußerungen einer 
gleichen verschieden angreifenden Entwicklungsstörung anzusehen. 

7. Für letztere wird die Bezeichnung „Anomalia“ vorgeschlagen, 
die verschiedenen Ausdrucksformen sind durch ein entsprechendes Epitheton 
anzufügen. 

8. Klinisch ruft das Neurinom allgemeine Tumorsymptome hervor. 
Hirnbasis und Rückenmarkskanal stellen Prädilektionsorte für das Neurinom 
dar, wie es überhaupt eine möglichst zentrale Lage zu bevorzugen scheint. 

9. Im allgemeinen tritt das Neurinom als Solitärtumor in jüngeren und 
mittleren Lebensjahren in Erscheinung. 
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Aus der chirurgischen Uhniversitätsklinik zu Breslau. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Küttner. 


Einige physikalische Knochenuntersuchungen nach kurzdauernder 
Immobilisierung im Gipsverbande. 


Von 


Dr. Hans Löwenstädt. 


Es ist eine allgemein bekannte Tatsache, daß Knochen von Gliedmaßen, 
die längere Zeit im Gipsverband gelegen haben, zu großer Brüchigkeit neigen. 
Diese Veränderung wird zurückgeführt auf die infolge der Ruhigstellung 
eingetretene Inaktivitätsatrophie. Es hat ein praktisches und theoretisches 
Interesse, zu erfahren, nach welcher Zeit und in welchem Grade diese In- 
aktivitätsatrophie auftritt, weil sich natürlich hieraus praktische Folge- 
rungen ergeben müssen für die Frage, wie lange ein Patient ohne allzugroße 
Gefahr ein Glied im Gipsverbande ruhiggestellt behalten kann. 

Man kann hier verschiedene Untersuchungsmethoden anwenden. In den „Fort- 
schritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen“* 1914 hat M. Brandes seine Er- 
fahrungen auf diesem Gebiete veröffentlicht. Er ging so vor, daß er Kaninchen ver- 
mittels Tenotomie der Achillessehne, in anderen Fällen durch Gipsverband, das Fersen- 
bein inaktivierte. Er fand schon nach 1 Woche die ersten Anzeichen von Atrophie 
in diesem Knochen im Falle der Tenotomie; bei Gipsverband trat der Prozeß etwas 
später auf, war aber nach 4 Wochen deutlich zu beobachten. Durch Röntgenauf- 
nahmen, die in bestimmten Zeitintervallen angefertigt wurden, ließ sich beobachten, 
wie die Bälkchen der spongiösen und die Schichten der Rindensubstanz mehr und mehr 
abnahmen. Brandes kommt zu dem Schlusse: „Am geeigneten Untersuchungsobjekte 
läßt schon eine einfache Funktionsverminderung eine rapide eintretende und schnell 
fortschreitende Knochenatrophie des Fußskeletts in Erscheinung treten. Auch nach 
Immobilisation tritt in kurzer Zeit eine Inaktivitätsatrophie ein.“ 


Wir haben nun gleichfalls versucht, der Frage näherzukommen, aber 
unter Anwendung einer anderen Untersuchungsmethodik. Es lag uns daran 
festzustellen, wieweit die physikalischen Eigenschaften der Knochen durch 
die Ruhigstellung im Gipsverbande verändert werden, wieweit ihre Neigung 
zum Bruch insbesondere zunimmt. In späteren Stadien haben wir Röntgen- 
untersuchungen und Gewichtsprüfungen mit zur Hilfe herangezogen und aus 
all diesen Methoden in Kombination uns ein Bild über die praktischen Folgen 
der Atrophie zu machen versucht. | 
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Versuchsteehnik. 


Als Versuchstiere dienten durchweg Hunde, deren Alter uns allerdings 
nicht ganz genau bekannt war, aber zwischen 1 und 2 Jahren etwa schwankte. 
Den Tieren, 4 an der Zahl, wurden allen an demselben Tage die rechte Vorder- 
pfote und linke Hinterpfote bis an den Rumpf heran eingegipst. Nach be- 
stimmten Zeitintervallen wurden die Hunde getötet, die Knochen (mit Aus- 
nahme des ersten Hundes) gewogen und nunmehr durch Belastungsproben 
auf Biegungs- und Zugfestigkeit untersucht. Es konnte hierbei natürlich 
nicht darauf ankommen, Festigkeitsunterschiede geringen Grades, wozu 
ich auch solche von einigen hundert Gramm rechne, festzustellen. Die Resul- 
tate sind deshalb alle in Kilogramm angegeben. Die Versuchstechnik war 
möglichst einfach: der zu untersuchende Knochen wurde auf zwei Unter- 
lagen gelegt und durch in der Mitte angehängte Gewichte bis zum Bruch be- 
lastet. Dann wurde aus der Nachbarschaft der Bruchstelle ein 2cm langes Stück 
ausdem Knochen herausgesägt, mit Hilfe von Drähten, diein der Nähe der Enden 
durchgezogen wurden, aufgehängt und ein Rißversuch angestellt. Es wurde 
natürlich darauf geachtet, daß die zu den letzteren Versuchen verwendeten 
Stücke von Rissen frei waren. Nicht berücksichtigt wurde das Gewicht des 
Tragbrettes, das — ohnehin weit leichter als 1 kg — immer wieder verwendet 
wurde. Die Belastungsversuche wurden ausgeführt in der Materialprüfungs- 
abteilung der Technischen Hochschule in Breslau, der für ihr freundliches 
Entgegenkommen bestens gedankt sei. Der Dienstbetrieb der Hochschule 
erforderte es, daß die Versuche auf mehrere Tage verteilt wurden. Die noch 
nicht untersuchten Knochen blieben dann möglichst wohl verpackt liegen, 
bis sie verwendet wurden. Diese letzteren Knochen pflegte ich trotzdem 
meist vor der Untersuchung mit Leitungswasser anzufeuchten. Es ist ım 
übrigen bei allen Resultaten zu beachten, daß es sich keineswegs um die 
Feststellung absoluter Werte, sondern nur von Wertunterschieden handelt. 
Infolgedessen verlieren eine Anzahl von Faktoren, die in ersterem Falle 
nicht unwesentliche Fehler bedingt hätten, an Wert, weil sie auf Unter- 
suchungs- und Kontrollstück in gleicher Weise eingewirkt haben. Im Folgen- 
den sollen die einzelnen Versuchsresultate angeführt werden. 


1. Versuchsreihe. 
Der Versuchshund wurde getötet, nachdem der Gipsverband 10 Tage lang gelegen hatte. 


en nn ner (as. 








Bruchgrenzen. 
Nicht inaktivierter Knochen Inaktivierter Knochen 











Knochen | Länge | Biegung | Zug Knochen | Länge Biegung | Zug 
Humerus _ | —_ | 49 kg Humerus | 11,28cm | 46 kg | 40 kg 
Ulna 12,9 cm | 11.0 kg 18 „ Ulna 130 „ 12 „?|i 1, 
Radius 10,9 „ 20, — Radius 108 „ > ,„ — 
Femur 12.0 „ 830 „ — Femur 120 „ 565,0, ?]| 283,2? 
Tıbıa 13,0 „ 54,0 „ 43 „ Tibia 130 „ 490 „ 24. ; 
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Wenn auch mehrere Resultate, die ich in diesen (und ebenso auch in 
den folgenden) Tabellen mit Fragezeichen versehen habe, mir schon beı 
Anstellung der Versuche als nicht ganz einwandfrei erschienen, so scheinen 
sie doch im allgemeinen für ein Nachlassen der Festigkeit bei den inaktivierten 
Knochen zu sprechen. Leider war es aber nicht möglich, in den folgenden 
Versuchen eine Bestätigung dieser Vermutung zu erhalten. Ich lasse die 
Resultate hier folgen. 


2. Versuchsreihe. 


Der Versuchshund wurde getötet, nachdem seine Glieder 20 Tage im Gipsver- 
bande gelegen hatten. Die Knochen wurden zunächst gewogen. Es ergab sich: 














Nicht inaktivier- | Inaktivierter 
ter Knochen Knochen 
Knochen | Gewicht | Knochen | Gewicht 
Humerus 24 g Humerus 24 g 
Ulna 9, Ulna I, 
Radius 9, Radius I: 
Femur 21°. Femur 2.5 
Tibia 20 „ Tibia 21, 





Bruchgrenzen. 
Nicht inaktivierter Knochen Inaktivierter Knochen 


—- — 


Knochen 


Humerus 11,87 cm | 73 kg 54 Ak 
18 ,2| 4 





Knochen Länge Biegung | Zug I Bänge Länge | Biegung Biegung I u 





Humerus | 11,8$cm | 65 kg 
14 


Ulna 13,57 „ Ulna 


Radius 1148 . | 39. Radius 14 . | 32. 52. 
Femur 12,93 „ 68 „ Femur 12,94 „ 62 „ 76 „ 
Tibia 1296 „ | 46 . Tibia 12.83 \ 52. 30 . 





3. Versuchsreihe. 


Der Versuchshund wurde getötet, nachdem seine Glieder 27 Tage im Gipsver- 
bande gelegen hatten. Um eine weitere möglichst objektive Untersuchungsmethode an- 
zuwenden, wurden von dem getöteten Hunde sofort Röntgenbilder angefertigt. Diese 
ergaben keinerlei Anhaltspunkte für eine eingetretene Atrophie. Im Gegenteil erwies 
sich die Bälkchenzeichnung der spongiösen Substanz überall als klar und scharf aus- 
geprägt; die Dicke der Knochen zeigte keinerlei wesentliche Unterschiede bei ruhiggestellten 
und nicht ruhiggestellten Gliedern. Die Messung der Gewichte ergab folgende Werte: 





m —— 


Nicht inaktivierter Inaktivierter 
Knochen Knochen 
Knochen Gewicht Knochen | Gewicht 
Humerus 20 8 Humerus 19—20 g 
Ulna ee Ulna 7g 
Radius 8, Radius 8, 
Femur 19, Femur 20 „ 


Tibia 15—16 g | Tibia 16 „ 
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Die Bestimmung der Bruchgrenzen zeigen die folgenden Tabellen: 











Bruchgrenzen 

















Nicht inaktivierter Knochen Inaktivierter Knochen 
Knoche | Länge | Biegung | Zug Knochen Länge | Biegung Zug 
Humerus | 11,29 cm | 69 kg 42 kg Humerus | 11,30 cm 46 kg 40 kg 
Ulna ; 12,90 „ 9, 11.:; Ulna 12,90 „ 6. ,219, 
Radius | 10,96 „ 24 „ 46 „ Radius 10,94 „ 26,„ : 4, 
Femur 12,30 „ 44 „ 49 „ Femur 12,24 „ 40 „ 52, 
Tibia ı 12,80 „ 40 „ : 20 „?]| Tibia 12,80 „ 39 „ 58 „ 


A. Versuchsreihe. 


Der Versuchshund wurde getötet, nachdem seine Glieder 45 Tage im Gipsver- 
bande gelegen hatten. Auch hier wurden sogleich nach Tötung des Tieres Röntgen- 
aufnahmen angefertigt. An den hinteren Extremitäten zeigte sich in der Substanz 
des Trochanter maior am eingegipsten Bein eine Aufhellung, sonst kein sehr bemer- 
kenswerter Befund. Dagegen boten die vorderen Gliedmaßen einige auffällige Ansichten. 
Der r. Radius (eingegipstes Glied) war etwa doppelt so dick wie der l., ohne daß auf- 
fälligerweise durch diese Tatsache ein Mehr an Gewicht bedingt worden wäre, doch 
kommt eine Verzeichnung im Röntgenbilde nicht in Frage, zumal die Ulnae keinen 
entsprechenden Unterschied zeigten. Die Konturen sowohl von Radius wie Ulna waren 
r. nicht ganz so scharf wie l., ohne aber ausgesprochen unscharf zu sein. Das spongiöse 
Netzwerk war im Olecranon ulnae r. und im Capitulum radii derselben Seite unzwei- 
felhaft nicht so reichlich und so scharf wie bei den entsprechenden Gliedern Il. Die 
Wägung der Knochen ergab folgende \Verte: 





Inaktivierter 
Knochen 


Gewicht 






Nicht inaktivierter 
Knochen 


Gewicht 





Knochen 





Knochen 








Humerus 15 g Humerus 16 g 
Ulna On Ulna On 
Radius 5, Radius In 
Femur 15 „ Femur 15 „ 
Tıbia ll, Tibia ill, 





Bruchgrenzen 














Nicht inaktivierter Knochen Inaktivierter Knochen 
Knochen | Länge | Biegung | Zug Knochen | Länge | Biegung Zug 
Humerus 95 cm | Tökg — Humerus 9,54 cm 65 kg Dr 
Ulna 10,14 „ 18 „ 21 kg Ulna 10,68 „ 14 „?| 22kg 
Radius 8,69 „ 29 „ 28; Radius 88 „ 29 „ 28 „ 
Femur 10,28 „ 54 „ 32:.; Femur 10,10 „ 56 „ 20 . 
Tibia 10,14 „ 54 „ _ Tibia 10,15 „ 48 „ 3t„ 


Folgerungen aus den beschriebenen Untersuchungen. 


\enn man die oben mitgeteilten Zahlentabellen betrachtet, so scheint 
es wohl, als ob sich Folgerungen aus denselben überhaupt nicht ziehen ließen. 
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Die Unterschiede in der Festigkeit der Knochen sind in außerordentlich 
wechselndem Maße bald groß, bald klein, ja häufig erweisen sich sogar die 
inaktivierten Knochen als viel tragfähiger, kurzum es ist kaum eine Regel 
in die Resultate zu bringen. Diese scheinbar so einfachen Untersuchungen 
sind nun noch dazu ganz besonders viel Fehlerquellen ausgesetzt !), zumal 
wenn es, wie im vorliegenden Falle, notwendig ist, um den natürlichen Ver- 
hältnissen möglichst nahe zu kommen, mit sehr einfacher Methodik zu ar- 
beiten. Ich will deshalb zunächst untersuchen, welche Fehlerquellen auf 
die Resultate der Versuche eingewirkt haben könnten, und wieweit dieselben 
von Wichtigkeit sind. 

Zunächst ist es unzweifelhaft, daß die aus dem Körper entfernten Knochen 
unter völlig anderen Bedingungen stehen wie die im Körper befindlichen: 
Gleichmäßige Temperatur, Feuchtigkeitsverhältnisse und Ernährung im 
Körper, während all dies außerhalb des Körpers teils wechselnden Bedingungen 
unterworfen ist, teils völlig fehlt. Diese Tatsache allein würde hinreichen, 
das Resultat vollkommen zu verschleiern, wenn es sich bei den Untersuchungen 
darum handeln würde, absolute Werte zu erhalten. Dies ıst aber gar nicht 
der Zweck der Versuche, sondern es soll vielmehr festgestellt werden, ob 
durch die Ruhigstellung die Substanzmasse des Knochens so in ihrer Festig- 
keit geschädigt ist, daß zwischen dem Versuchsknochen und dem Kontroll- 
stück große zahlenmäßige Differenzen sich finden. Da auf beide Knochen- 
arten nach dem Entfernen aus dem Körper die gleichen geänderten Ver- 
hältnisse einwirken, da es sich aber nur darum handelt, die Differenz ihrer 
Kraft festzustellen, so müssen sich die genannten Fehlerquellen augen- 
scheinlich subtrahieren und brauchen also für die zu klärenden Verhältnisse 
nicht berücksichtigt zu werden. 

Von sicher nicht unerheblichem Einfluß ist dagegen die Lagerung der 
Knochen, besonders soweit dieselben eine mehr oder weniger erhebliche 
Krümmung aufweisen. Dazu kommt die Lage der Unterstützungspunkte 
und die Länge des Knochens selbst. Die Krümmung des Knochens bewirkt, 
daß sich hier die Strebefestigkeit zur Bruchfestigkeit hinzuaddiert, je nach- 
dem dieselbe der einwirkenden Kraft entgegengesetzt gerichtet ist. Daß 
ein langer und ein kurzer Knochen bei sonst gleichen Verhältnissen doch 
verschiedene Bruchresultate ergeben müssen, bedarf kaum einer Erwähnung. 
Nun wurden aber nur Knochen verglichen, deren Länge meist nur um Bruch- 
teile eines Millimeters, in ganz seltenen Fällen nur um 1 oder einige Millimeter 
differierte. Die Schwankungen in der Lage der Unterstützungspunkte waren 
gleichfalls recht geringfügig. Trotzdem müssen alle diese Möglichkeiten 
berücksichtigt werden. Andererseits ist es aber gar keine Frage, daß eine 
rasch entstehende und fortschreitende Atrophie verbunden mit einer merk- 
baren Schwächung der Substanzfestigkeit sich unter allen Umständen bemerk- 
bar machen muß. Wenn nun aber ein ruhiggestellter Knochen gegen alle 


1) Vgl. Triepel: „Einführung in die Physikalisch® Anatomie.“ 
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Erwartung sogar viel mehr trägt als der Kontrollknochen, so würden schon 
ganz exorbitant starke Schwankungen der Versuchsbedingungen, wie sie 
sich bei uns sicher nicht ereignet haben, dazu gehören, um trotz vorhandener 
Atrophie ein solches Resultat vorzutäuschen. 


Bei den Rißversuchen spielt die Unversehrtheit der ausgesägten Stücke 
und wohl auch die Lage der Oeffnungen für die Haltedrähte eine gewisse 
Rolle. \Vie oben gesagt, wurde auf die Unversehrtheit der Stücke sorgfältig 
— eventuell unter Lupenvergrößerung — geachtet, doch soll damit nicht 
für ausgeschlossen erklärt werden, daß sehr feine und schwer kenntliche 
Beschädigungen sich der Untersuchung entzogen haben könnten. Die Lage 
der Bohrlöcher differierte in sehr geringfügigem Grade. Die Frakturen 
waren in den meisten Fällen Abrißfrakturen, die zwischen den Bohrlöchern 
lagen; in selteneren Fällen riß der Draht von diesen aus nach den Enden 
zu durch. Für diese Fehlerquellen gilt dasselbe wie oben: Eine völlige Ver- 
schleierung einer wirklich bestehenden starken Atrophie hätte durch die- 
selben keineswegs bewirkt werden können, doch können einzelne allzu stark 
widersprechende Resultate, die ich in den Tabellen mit Fragezeichen ver- 
sehen habe, wohl auch durch ihren Einfluß zu erklären sein. 


Aus den angeführten Gründen ist es gänzlich unmöglich, aus den an- 
geführten Belastungsversuchen allein einen Schluß zu ziehen in dem Sinne, 
daß sich eine Atrophie mit Nachlassen der Knochenfestigkeit entwickelt 
hat. Es erscheint mir sogar recht fraglich, ob nach Berücksichtigung der 
Resultate und der so außerordentlich reichlichen Fehlerquellen diese Me- 
thode überhaupt Aussichten bietet, brauchbare Resultate zu erzielen. Um 
zu dem Schluß berechtigt zu sein, daß sich eine den Röntgenuntersuchungen 
von Brandes entsprechende Knochenbrüchigkeit entwickelt, hätte ich 
von einem bestimmten Zeitpunkte an die Entwickelung einer ausgesprochenen 
Festigkeitsabnahme bei allen Knochen finden müssen, die — und das ist 
die Hauptsache — in der Fulgezeit ständig hätte zunehmen müssen. Davon 
kann nach den angeführten Zahlen keine Rede sein. Nimmt man nun noch 
die erheblich geringeren Fehlerquellen ausgesetzten Ergebnisse der Röntgen- 
bilder und der Gewichtsbestimmungen hinzu, so ergibt sich jedenfalls, daß 
ın dem Zeitraum von 45 Tagen, auf den sich meine Versuche erstrecken, 
von einer deutlichen Substanz- und Festigkeitsabnahme der inaktivierten 
Knochen gegenüber den aktiven nicht gesprochen werden kann. 


Hier tritt allerdings noch ein neuer Faktor auf, durch den das Bild 
getrübt werden könnte. Die durch den Gipsverband behinderten Hunde 
haben nämlich fast ständig ruhig gelegen, und es ist vielleicht nicht ganz 
unmöglich, daß durch diese erzwungene Ruhelage schließlich auch die nicht 
eingegipsten Glieder an Festigkeit verloren haben könnten. Auffällig ist 
jedenfalls, daß sich in den Gewichtstabellen keine beachtenswerte Differenz 
zwischen ruhiggestellten und Kontrollknochen findet. 
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Auffallen könnte aber die Tatsache, daß die Gewichte der Knochen 
bei jedem später untersuchten Hunde geringer gefunden wurden als bei 
seinem Vorgänger. Um zu untersuchen, ob diese Tatsache etwa für eine 
fortschreitende Atrophie sprechen könnte, will ich die erhaltenen Resultate 
noch einmal neben den Längen der untersuchten Knochen nebeneinander- 
stellen: 






































HundlII. 
Gewicht Gewicht Länge Länge 
Knochen nicht inakt. inakt. nicht inakt. inakt. 
Humerus Ag | Ag 11,84 cm | 11,87 cm 
Ulna 9, I 13,57 „ 13,75 „ 
Radius 9, 9, 11.48 „ 11,40 „ 
Femur 27, 21.» 12,93 „ 12,94 „ 
Tıbia 20 „ 21, 12,96 „ 12,83 „ 
Hund III. 
Zn ru a... 
Gewicht Gewicht Länge | Länge 
Knochen nicht inakt. inakt. nicht inakt.| inakt. 
_Humerus | 11,29 cm 11,30 cm 
Ulna 12,90 „ ‚12,90 „ 
Radıus 8, 8 „ 10,96 „ 10,94 „ 
Femur 19 * 20 „ 12,30 „ 12,24 , 
Tibia 15—16 g | 16 „ 12,80 „ 12,80 „ 
Hund IV. 
Gewicht Gewicht Länge Länge 
Knochen | „icht inakt. |nicht inakt. inakt. 
Humerus | 15g 16 g | 9,50 cm 9,54 cm 
Ulna Di 5, 10,14 „ 10.68 „ 
Radius I I, 8,69 „ 8,80 „ 
Femur 15.5 15 „ 10,28 „ 10,10 „ 
Tibia 11, ll, 10,14 „ 10,15 „ 


Die Knochen wurden, wie sich aus obigen Tabellen ergibt, auch bei 
jedern folgenden Tiere etwas kürzer gefunden, doch erscheint es fast, als 
ob die Gewichte teilweise nicht unerheblich geringer als die Längen im Ver- 
gleich zum vorhergehenden Tiere sich ergeben hätten. \Venn diese Resultate 
die Folge einer fortschreitenden Inaktivitätsatrophie wären, d. h. wenn es 
sich um eine wirkliche Gewichtsabnahme infolge der Ruhigstellung handeln 
würde, so müßte eine Abnahme auf beinahe die Hälfte des Gewichtes schon 
einem sehr stark fortschreitenden Prozeß entsprechen. Nun war es erstens 
aus einleuchtenden Gründen nicht wohl möglich, die Anfangsgewichte der 
Knochen festzustellen, wodurch das Resultat bereits auf unsicherem Boden 
stehen würde. Zum mindesten müßte sich aber eine so starke Atrophie 
durch eine entsprechende Festigkeitsabnahme und Röntgenbefunde doku- 
mentieren. Nun wirken allerdings die geringen Längen der Knochen hier, 
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wie oben bereits erwähnt, bis zu einem gewissen Grade entgegen. Wie ebenso 
aber bereits erwähnt, nehmen die Gewichte der Knochen stärker ab als die 
Längen. Dazu kommt, daß die Knochen des Hundes IV sich teilweise nicht 
unerheblich tragfähıger als die von Hund III erwiesen, teilweise sogar als 
die von Hund II, was bei einer wirklich starken Atrophie durch die geringere 
Länge allein nicht hätte bewirkt werden können. Man könnte vielleicht 
noch auf den Gedanken komnien, daß die eingegipsten Knochen im Längen- 
wachstum zurückgeblieben sind, es ist aber nicht einzusehen, daß diese 
Erscheinung in genau der gleichen Stärke fast bei den nicht inaktivierten 
Knochen auch eingetreten sein muß. Ich muß also hier wohl mit einer ak- 
zidentellen Erscheinung rechnen, die für die Frage, ob und in welchem Grade 
eine Atrophie eingetreten ist, nicht von Bedeutung ist. 

\ie stimmen die erhaltenen Resultate nun zu den ganz sicher [est- 
gestellten von Brandes? Eine sichere fortschreitende Atrophie hat. 
sich auf keine Weise feststellen lassen. Die einzigen Beobachtungen, die wir 
in dieser Beziehung haben machen können, fanden ihre Grundlage ın den 
Röntgenbildern von Hund IV. Die Orte einer beginnenden ganz leichten 
Atrophie waren der Trochanter major, das Olecranon ulnae und das Gapitulum 
radıı, d. h. alles Orte, die normaliter einem kräftigen Muskelzuge ausgesetzt 
sind. Der Calcancus des Kaninchens, an dem Brandes arbeitete, steht 
unter dem mächtigen Einfluß der Achillessehne und dient zugleich infolge 
seiner großen Länge als ein besonders ausgeprägter Stützpunkt. Die In- 
aktivierung scheint also auf solche Knochen und Stellen von Knochen, 
die normaliter besonders stark beansprucht werden, auch erheblich früher 
einzuwirken, als auf andere, bei denen dies nicht der Fall ist, eine Anschau- 
ung, die durch die Röntgenbilder von Brandes — man vergleiche das 
Fersenbein mit den Mittelfußknochen bezüglich Stärke und Eintrittszeit 
der Atrophie — gestützt wird und ebenso auch durch unsere röntgeno- 
logischen Befunde. 


Zusammenfassung. 


1. Weder durch die Bruchversuche noch durch die Gewichtsbestim- 
mungen oder Röntgenbilder ist die Entwicklung einer wirklich merkbaren, 
allgemeinen und fortschreitenden Atrophie und in Verbindung damit Nach- 
lassen der Bruchfestigkeit bei Gliedern im Gipsverbande innerhalb 45 Tagen 
zweifelsfrei dargetan worden. 

2. Die Resultate von Brandes und die nach 45 Tagen im Röntgen- 
bilde auch von uns beobachteten Spuren von Atrophie machen es wahr- 
scheinlich, daß normaliter stark in Anspruch genommene Knochen und 
Stellen von Knochen am raschesten atrophieren. 

3. Die außerordentlich großen Fehlerquellen, die bei physikalischen 
Untersuchungen die Resultate trüben können, lassen Folgerungen aus solchen 
Versuchen nur mit sehr großer Vorsicht zu. 
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Nachtrag. 


Während der Drucklegung obiger Arbeit wird mir ein Aufsatz von 
Allison und Brooks bekannt, der in ‚Surgery, Gynecology and 
Obstetries‘ September 1921 erschienen ist. Die Verfasser kommen auf 
Grund einschlägiger Tierversuche zu dem Schlusse, daß eine absolute Ruhig- 
stellung der Extremitäten der Versuchstiere mit Hilfe fixierender Verbände 
nicht zu erreichen ist. Sie bewirkten eine solche bei der vorderen Extremität 
eines Versuchshundes, indem sie den Plexus brachialis durchschnitten. Eine 
vergleichende Untersuchung der Bruchfestigkeit der gelähmten und nicht 
gelähmten Metakarpalknochen nach der allerdings sehr langen Wirkungszeit 
von 113 Tagen ergab eine erhebliche Schwächung der ersteren, die weniger 
als 1, bis höchstens 1, so viel wie die nicht gelähmten Knochen trugen. 
Eine angeschlossene Berechnung der Knochenfestigkeit auf die Einheit der 
Masse ergab, daß die Knochen der ruhiggestellten Extremität infolge ıhrer 
Diekenverminderung leichter brechen. 

An diesen Versuchen erscheint mir besonders interessant die An- 
gabe, daß die Extremitäten durch fixierende Verbände nicht absolut 
ruhig zu stellen sind. Ich glaube, daß ich die außerordentlich wechseln- 
den Resultate, welche ich erhalten habe, abgesehen von den früher 
ausführlich besprochenen Versuchsfeblerquellen, auf diese Tatsache zum 
großen Teile mit zurückführen muß. Es ergibt sich auf dem Wege des 
fixierenden Verbandes zwar keine absolute Ruhigstellung der fixierten, 
dafür aber eine partielle Ruhigstellung der nicht fixierten Knochen, zwei 
Faktoren, deren Entwicklungsgröße ganz dem Zufall überlassen bleibt, 
was in den Tabellen natürlich sich entsprechend zeigen muß. Bei Nerven- 
und Sehnendurchschneidungen dagegen ist die Ruhigstellung absolut, was 
bei den Kontrollextremitäten — mögen diese auch ein wenig behindert 
werden — natürlich keineswegs der Fall sein kann. 

Ferner haben Allison und Brooks ihre Untersuchungen nach 
sehr langer Einwirkungsdauer (113 Tage) der Lähmung angestellt. Es muß 
natürlich dahingestellt bleiben, ob und wieweit nach so langer Zeit ein fixieren- 
der Verband trotz seiner Unvollkommenheit nicht auch eine Einwirkung 
zeitigen kann. 

Jedenfalls scheint es nach allen diesen Resultaten, als ob die Einwirkung 
des Gipsverbandes auf die Festigkeit der Knochen keine schr erhebliche 
wäre, falls nicht allzu lange Zeiträume in Frage kommen. 
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XXXYV. 


Aus der städtischen chirurgischen Klinik zu Dortmund. 
Leitender Arzt: Prof. Dr. Henle. 


Primäre Deckung nach Thiersch bei frischen Verletzungen mit 
großen Hautverlusten. 


Von 


Dr. O0. H. Petersen, 


Sekuudärarzt der Klinik, 


Für eine Reihe schwerer Verletzungen ist der Verlust größerer 
Hautteile eine typische Erscheinung. Zu diesen Verletzungen gehören 
einmal de Maschinenverletzungen, wie sie gerade im In- 
dustriegebiet des Öfteren zur Beobachtung kommen, Verletzungen, bei denen 
in der Regel eine Extremität in ein Zahngetriebe oder dgl. gerät, wo- 
bei die Haut teilweise zerquetscht, teilweise aber auch in größerem Umfange 
von der Unterlage losgerissen wird, ohne daß diese selbst in hohem Grade 
beschädigt wird. Aehnliche Verletzungen mit großen Hautverlusten sieht 
man auch öfter bi Ueberfahrungen. Bei all diesen Verletzungen 
zwingt bisweilen die Unmöglichkeit der Hautdeckung zur Opferung größerer 
an sich vielleicht gebrauchsfähiger Körperteile. Sucht man diese zu er- 
halten, unter vorläufigem Verzicht auf die Hautdeckung, so kommt es zu 
wochenlangen Eiterungen, denen häufig weitere Organe, z. B. Muskeln und 
Sehnen, zum Opfer fallen. Bestenfalles kommt es dann schließlich nach 
sekundärer Hautdeckung nach vielen Wochen zum Schluß der Wunde, oft 
unter erheblicher Schädigung der Gebrauchsfähigkeit. Sehr häufig wird 
aber eine nachträgliche Absetzung des betr. Gliedes sich nicht umgehen lassen. 
Die Erfahrungen des Krieges haben uns gelehrt, wie wichtig für eine rasche 
Ausheilung mit gutem funktionellem Ergebnis ein primärer Wundverschluß 
nach Entfernung der nicht mehr lebensfähigen Organteile ist. Diese Er- 
fahrungen haben uns veranlaßt, bei einer Reihe von schweren Verletzungen 
eine primäre möglichst gründliche Versorgung der Wunden einschließlich der 
Hautdeckung zu versuchen. Da die Erfolge hierbei über alles Erwarten gute 
waren, glauben wir das Verfahren zur Nachahmung empfehlen zu dürfen. 

Bei durch Operationen gesetzten größeren Hautverlusten, also bei in 
der Regel völlig oder nahezu aseptischen Wunden, ist die primäre Ueber- 
pflanzung Thiersch’scher Läppchen ja ein bereits seit langem in die 
Chirurgie eingeführtes Verfahren. Bei ausgedehnten Hautkrebsen, ferner 
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Mammacarcinomen, bei denen infolge der Ausdehnung des Tumors die 
\Wegnahme der Haut in größerem Maße notwendig ist, wird wohl heute ganz 
allgemein, falls nicht eine einfache Deckung mit gestielten Lappen möglich 
ist, die Ueberpflanzung nach Thiersch vorgenommen. Hierbei pflegen 
dann die Läppchen fast ausnahmslos anzuheilen, so daß in kurzer Zeit die 
große Hautwunde völlig verheilt ist. Von der Verwendung dieses Verfahrens 
für Verletzungswunden hat man wohl meist deshalb abgesehen, weil man an- 
nahm, und vielleicht auch des öfteren erfahren hat, daß die Läppchen durch 
die infolge der Verschmutzung einsetzende Eiterung nyht zur Anheilung 
kommen; denn verschmutzt sind derartige oben angegebene Verletzungen 
fast immer in hohem Grade. Daß diese Annahme zu Unrecht besteht, be- 
weisen einige Fälle frischer Verletzungen mit ausgedehnten Hautverlusten, 
die wir auf die genannte Weise sehr rasch zur Ausheilung bringen konnten. 
Das Verfahren selbst ist ein außerordentlich einfaches; Grundbedingung ist, 
daß man all das Gewebe, welches durch Quetschung zertrümmert oder sehr 
ausgedehnt verschmutzt ist, abträgt und alsdann eine sehr gute Blutstillung 
ausführt. Von dem sonst noch anhaftenden Schmutz sind die Wunden 
nach Möglichkeit durch Abspülen zu reinigen. Wir benutzen zu diesem 
Zweck 3%ige Lösung von Wasserstoffsuperoxyd, das ein ausgezeichnetes 
Reinigungsmittel ist, leicht desinficiert, andererseits das Anheilen der Läpp- 
chen nicht im geringsten beeinträchtigt. Alsdann wird die ganze Haut- 
fläche vollkommen in der üblichen Weise mit Thiersch’schen Läppchen 
bepflanzt und mit einem trockenen Gazeschleier !), selten mit einem Salben- 
verband bedeckt. Auf die Art des Verbandes dürfte es nicht so sehr ankommen. 
Die Läppchen heilen nach unserer Erfahrung bei solchen Wunden meist genau 
so rasch und zuverlässig an, wie bei aseptischen Operationswunden. 

Die Fälle, die wir auf diese Weise in letzter Zeit erfolgreich behandelt 
haben, sind folgende: 

1. 60j. Mann. Verletzung des r. Unterarmes durch ein Zahngetriebe. In der 
Mitte des r. Unterarmes auf der Ellenseite sind in etwa Handbreite die gesamten 
Weichteile bis fast an den Knochen heran herausgerissen. Ulna gebrochen, Haut noch 
weiterhin zerquetscht, nur eine etwa 2 Finger breite Brücke auf der Radialseite ist, 
noch erhalten. Da außer der Beugemuskulatur A. und_N. ulnaris und N. medianus in 
größerer Ausdehnung zerstört sind, wäre an sich die Absetzung des Unterarmes das 
richtige Verfahren gewesen. Da der Verletzte dies ablehnte, wurde die Wundver- 
sorgung in der oben geschilderten Weise ausgeführt. Der Erfolg in bezug auf die 
Heilung war ein geradezu verblüffender. Sämtliche Thiersch'schen Lappen heilten 
fast vollständig an. Nach etwa 3 Wochen war die über handflächengroße Wunde 
vollkommen überhäutet. 

2. 32j. Frau. Ueberfahrung des r. Unterarmes durch einen Kraftwagen. 
Schwerer komplizierter Bruch beider Unterarmknochen im unteren Drittel. Luxation 
der Hand nach hinten. Manchettenförmige Ablösung der Haut am unteren Ende des 





1) Dieser wird seit vielen Jahren bei allen Transplantationen, um ein Verrutschen der 
läppchen zu verhindern, mit Mastixlösung an die umgebende unversehrte Haut befestigt. 


732 Petersen, 


Unterarmes in Handbreite. — Einrenkung der Hand, möglichste Feststellung des 
Bruches durch Anschrauben einer Lane'schen Schiene am Radius. Uebrige Wund- 
versorgung in der oben geschilderten Weise. Schienenverband. — Auch hier An- 


heilung fast sämtlicher Lappen; geringe granulierende Zwischenräume überhäuten sich 
sehr rasch. Heilung des Unterarmbruches ohne jegliche Verzögerung. Nur über der 
Lane'schen Schiene blieb eine Fistel bestehen. 


Es ist also in diesen Fällen zu einer komplikationslosen Ueberhäutung 
der großen Hautverluste ohne irgendwelche schwere Erscheinungen ge- 
kommen, ein Gewinn, der nicht hoch genug anzuschlagen ist. Man hätte 
ja vielleicht auch daran denken können, die Deckung durch gestielte Lappen 
von der Brust auszuführen. Hierbei ist aber zu bedenken, daß wir bei solchen 
Verletzungen bei der \Vundversorgung nicht mit Sicherheit übersehen kön- 
nen, ob sich nicht noch weitere Teile der Haut abstoßen werden. Damit 
wird aber ein Anheilen des Stiellappens hinfällig. Weiter besteht die Gefahr, 
daß bei schwerer Infektion, die sich erst nach einigen Tagen herausstellt, 
nicht nur die Extremität, sondern auch die Brustwand vereitert. Dadurch 
könnte der ganze Erfolg vereitelt werden. Das oben angegebene Verfahren 
ist somit als das bei weitem sicherere anzusehen. Versagt es, so ist wenig- 
stens kein Schaden angerichtet. Wenn aber auch nur ein Teil der Läppchen 
anheilt, ist oft schon ein großer Gewinn erzielt. Dies zeigte uns ein Fall 
von schwerer Fußverletzung mit Zerquetschung der Zehen und Frakturen 
einzelner Mittelfußknochen. Auch hier hätte man wegen des großen Haut- 
verlustes, der einen Teil der Sohle und den ganzen Fußrücken betraf, am 
Unterschenkel absetzen müssen. Es wurde konservatives Vorgehen ver- 
sucht. \Wenn dies auch nicht zu einem vollen Erfolge führte, da die Thiersch- 
schen Läppchen nur teilweise anheilten und ein Teil des zur Deckung be- 
nutzten Hautrestes sich nachträglich abstieß, so wurde doch soviel erreicht, 
daß als Nachoperation die Absetzung des Fußes nach Lisfranc genügte. 
Also ein erheblicher Gewinn gegenüber einer Unterschenkelamputation ! 
Für eine schwere Verletzung, bei der eine primäre Hautdeckung besonders 
wichtig, ja häufig lebensrettend ist, nämlich für die Skalpierung, ist die Ueber- 
pflanzung Thiersch’scher Läppchen bereits vor einiger Zeit von Geei- 
nitz!) neuerdings wieder empfohlen worden. Wir können somit die An- 
wendung dieses Verfahrens bei allen Fällen von größeren Hautverlusten 
auf Grund unserer Erfahrungen dringend empfehlen. Vermutlich ist es 
bereits anderswo ausgeübt worden, doch scheint es uns noch nicht die 
verdiente Verbreitung zu haben, da in der Literatur kaum etwas darüber 
zu finden ist ?). 


— 


1) Bruns’ Beitr. Bd. 118, S. 252. 

2) Nachtrag bei der Korrektur: Ein Fall von teilweiser Skalpierung und 
ein Fall von ausgedehnter Hautabschälung am Unterschenkel, die seither ebenso be- 
handelt wurden, gaben wiederum a"sgezeichnete Erfolge. 





